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l. ORIGINAL-ARBEITEN. 


I. 


Die Erfolge und Mißerfolge der Stettiner Fürsorgestelle für 
Lungenkranke bei den Kranken mit offener Tuberkulose. 


Von 


Dr. Braeuning, 


leitender Arzt der Stettiner Fürsorgestelle für Lungenkranke und 
Direktor des städtischen Tuberkulosekrankenhauses in Hohenkrug. 


ein absolut sicheres Mittel gegen die Tuberkulose besitzen wir nicht, 
3| weder eine Schutzimpfung noch ein Heilverfahren. Wir sind daher 
FE gezwungen, den Kampf gegen die Krankheit mit einer großen An- 
zahl von Waffen zu führen, deren jede einzelne nicht zum Siege führen kann, 
die aber in ihrer Gesamtheit den erfreulichen Rückgang der Tuberkulosesterb- 
lichkeit in den letzten Jahrzehnten erwirkt haben. Aus den Veröffentlichungen 
der Fürsorgestellen und Heilstätten ersieht man, in wie unendlich vielen Fällen 
die uns zur Verfügung stehenden Mittel angewandt werden. So erfreulich die 
gemeldeten Tatsachen auch sind, so erscheint es mir doch wichtiger, fest- 
zustellen, 'in wie vielen Fällen wir unsere Methoden der Tuberkulosebekämp- 
fung nicht anwenden konnten, oder dieselben versagten, und den Grund dieser 
Mißerfolge aufzusuchen, denn nur so können wir neue Waffen ersinnen und 
den schwierigsten Fällen, die sich noch immer unseren Bemühungen entziehen, 
beikommen. Diesen Mißerfolgen der Tuberkulosebekämpfung gelten in erster 
Linie die folgenden Untersuchungen. Da das Gebiet der Tuberkulose unend- 
lich groß ist und ohne scharfe Grenze übergeht in das der sozialen Medizin 
überhaupt, beschränke ich mich bei meinen Untersuchungen lediglich auf die 
Fälle von offener Tuberkulose. 





I. Das Auffinden der Kranken. 


Da die Schwindsucht sich im wesentlichen in den Bevölkerungsschichten 
findet, welche nicht in der Lage sind, sich dauernd in den Schutz eines Haus- 
arztes zu stellen, und da Kassenärzte und Armenärzte unmöglich die sie auf- 
suchenden Kranken und ihre Angehörigen ständig klinisch und hygienisch 
überwachen können, ist die erste Aufgabe der Fürsorgestelle, von allen Tuber- 
kulösen ihres Bezirkes sofort bei Beginn der Erkrankung Kenntnis zu erlangen. 
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Da es kein Gesetz gibt, welches die Meldung der Tuberkulösen an die Für- 
sorgestellen vorschreibt, wenden wir uns an alle die Behörden, Institute und 
Personen, zu deren Kenntnis die Tuberkulösen zu kommen pflegen, mit der 
Bitte, uns die Kranken zu melden.!) Um festzustellen, wieviel wir in Stettin, 
nachdem unsere Fürsorgestelle fünf Jahre eifrig gearbeitet hat, mit Wieser Me- 
thode bei den offenen Tuberkulösen erreichen, habe ich alle Totenscheine des 
Jahres 1915, auf denen „Lungentuberkulose“ oder „Lungenschwindsucht“ als 
Todesursache angegeben war, bearbeitet. 317 Leute sind im Jahre ıgı5 in 
Stettin an Tuberkulose gestorben. Davon waren vor ihrem Tode 193 = 61°/, 
der Fürsorgestelle bekannt, mithin ein Mißerfolg von 39°/,., Aber auch die 
193 uns bekannten stellten keinen vollen Erfolg dar, denn wir kannten sie 
nicht vom Beginn ihrer Krankheit an. Um eine Vorstellung von der gesamten 
Dauer der offenen Tuberkulose bei den 317 Gestorbenen zu bekommen und 
diese Dauer mit der Dauer der Überwachung durch die Fürsorgestelle ver- 
gleichen zu können, habe ich bei 183 der Gestorbenen aus den Akten der 
Fürsorgestelle, der Landesversicherungsanstalt und der Krankenhäuser fest- 
gestellt, wie lange vor dem Tode sie etwa an offener Tuberkulose litten und 
3801 Monate gefunden, das ist im Durchschnitt auf ı Kranken 2ı Monate. ?) 
Man kann also annehmen,’ daß die 317 Gestorbenen etwa 6657 Monate an 
offener Tuberkulose litten. In der Fürsorgestelle bekannt waren aber von 
diesen Kranken nur 193 insgesamt 2091 Monate, mithin von der gesamten 
Krankheitsdauer (6657 Monate) nur 31°/,, also 69°/, Mißerfolge. Von’ einem 
vollen Erfolg der Fürsorgestelle kann man aber nur sprechen, wenn der 
Kranke, schon ehe er offen wurde, oder wenigstens in den ersten vier Wochen 
nachdem er es wurde, der Fürsorgestelle bekannt war. Von den 317 Gestor- 
benen waren uns 24 =7,5°/, bekannt, ehe sie offen wurden, 24 =7,5°/, in den 
ersten vier Wochen, nachdem sie offen geworden waren, also 15°/, volle Er- 
folge oder 85°/, Mißerfolge. 

Auch eine andere Zahl kann ich geben, die zeigt, wie ungenügend unsere 
Methode ist, und gleichzeitig wenigstens nach einer Richtung hin den Weg zur 
Besserung angibt: Chemnitz besitzt ein ausgezeichnetes System hauptamtlicher 
Schulärzte, welches es ermöglicht, daß alle Schulkinder fortlaufend ärztlich 
überwacht werden. Tietz hat nun unter 44000 Chemnitzer Schulkindern 
74 mit offener Tuberkulose gefunden, das ist 1,7 auf 1000. Bei 29000 Stet- 
tiner Gemeindeschulkindern sind als» 49,3 Kinder mit offener Tuberkulose zu 





1) An diesen Meldungen beteiligen sich in Stettin Ärzte, Schulärzte, Landesversicherungs- 
anstalt, Krankenhäuser und Polikliniken, Waisenamt, Armendirektion, Rotes Kreuz, Säuglingsfür- 
sorgestelle, Trinkerfürsorgestelle, Nationaler Frauendienst, Bürgerhilfsschatz, Kriegsunterstützungs- 
kommission, Bezirkskommando, die Kranken selbst, sonstige Institute. 


2) Die Krankheitsdauer der offenen Tuberkulose betrug: 


o—6 Monate 29mal, 5—6 Jahre 3mal, 
7—12 Monate 43 mal, 7—8 Jahre 3 mal, 
ı—2 Jahre s2mal, 8—9 Jahre ı mal, 
2—3 Jahre 32mal, 9—10 Jahre I mal, 
4—5 Jahre 6 mal, 13 Jahre ı mal. 


Auf die klinische Bedeutung dieser Zahlen will ich hier nicht eingehen, ich weise nur darauf 
hin, daß sich in der Tabelle naturgemäß nicht die gutartigen Offentuberkulösen finden, welche 
schließlich an anderen Krankheiten gestorben sind. 
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erwarten. Tatsächlich kennt unsere Fürsorgestelle nur 9 Kinder mit offener 
Tuberkulose (und unter diesen finden sich die Kinder der höheren Schulen 
und die vorschulpflichtigen Kinder. Also wiederum ein Mißerfolg von min- 
destens 82°/,, und zwar an einer sehr gefährlichen Stelle! 

Wie erklären sich nun diese Mißerfolge® Landesversicherungsanstalt, 
Armendirektion, Krankenhäuser usw. lernen die Offentuberkulösen nur verhältnis- 
mäßig selten zu Beginn ihrer Krankheit kennen, vielmehr recht oft erst, wenn 
die Kassen abgelaufen sind, oder wenn die Krankheit so weit vorgeschritten 
ist, daß eine Kur zu Hause nicht mehr möglich ist. Von dieser Seite können 
wir also eine rechtzeitige Meldung aller Fälle nicht erwarten. Günstiger liegen 
die Verhältnisse bei einem guten Zusammenarbeiten mit den Ärzten. Meiner 
Erfahrung nach waren fast alle Offentuberkulösen, schon ehe sie offen waren, 
oder unmittelbar nachdem sie offen wurden, wegen der Lunge in ärztlicher 
Behandlung, könnten uns also rechtzeitig gemeldet sein. Daß dies trotzdem 
meist nicht geschieht, liegt nicht an Mißtrauen oder mangelndem Wohlwollen 
der Ärzteschaft, diese sendet uns sogar sehr viele Kranke zu. Aber sie schickt 
die Kranken meist in die Fürsorgestelle, damit wir bei der Klärung der Dia- 
gnose behilflich sind, oder bei der Überweisung der Kranken in eine Heilstätte, 
und so kommt es, daß wir von den Ärzten großenteils Nichttuberkulöse oder 
ganz leichtkranke, geschlossene Tuberkulöse bekommen, welche niemals offen 
werden (natürlich sind auch diese Meldungen für uns von großem Wert). 
Offen- Tuberkulöse werden uns von ihnen im allgemeinen erst überwiesen, 
wenn alle Kassen usw. abgelaufen sind, damit wir in irgendeiner Weise für 
die Leute sorgen. In der ausgesprochenen Absicht aber, die Kranken hy- 
gienisch zu überwachen, schicken sie uns die Ärzte nur ganz selten. Sie 
wissen sehr wohl, daß die Tuberkulose eine ansteckende Krankheit ist, aber 
während sie bei Diphtherie, Masern, Scharlach, Typhus sofort Vorkehrungen 
gegen eine weitere Verbreitung der Krankheit zu treffen pflegen, stehen sie in 
dieser Hinsicht der Tuberkulose der armen Leute fatalistisch gegenüber, sie 
bedenken nicht, daß man auch in der Häuslichkeit der Unbemittelten viel zur 
Vermeidung der Übertragung der Tuberkulose tun kann, und daß es eine der 
Hauptaufgaben der Fürsorgestelle ist, diese Schutzvorkehrungen zu treffen, wo 
der behandelnde Arzt dazu nicht in der Lage ist. Universitäten, Kranken- 
häuser, Polikliniken, ärztliche Fortbildungskurse und wer sonst die Aufgabe 
hat, die Ärzteschaft ausztbilden, müßten weit mehr, als es zu geschehen pflegt, 
auf die Bedeutung der Fürsorgestellen hinweisen und ihre Hilfe in Anspruch 
nehmen. 

Eine besondere Gruppe bilden die Tuberkulösen, welche sich dem 
dauernden Schutz eines Hausarztes unterstellen können. Man kann es den 
Ärzten nicht verdenken, wenn sie in den wenigen Familien, die sich ihnen 
“noch ganz anvertrauen, nicht gern einen zweiten Arzt, und sei er auch Hy- 
gieniker, dauernd tätig sehen. (Von den 124 an Tuberkulose im Jahre 1915 
Gestorbenen, die erst nach ihrem Tode zur Kenntnis der Fürsorgestelle kamen, 
waren — soweit aus den Totenscheinen zu ersehen war — 60 in der Lage 
einen Hausarzt zu bezahlen) Wenn aber der Hausarzt die Fürsorgestelle nicht 
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hinzuzieht, so hat er die Pflicht, selbst alles in die Wege zu leiten, was zur 
Vermeidung der Weiterverbreitung dient. Das geschieht meiner Erfahrung 
nach, auch in diesen Familien leider oft nicht, teils aus falscher Rücksicht- 
nahme auf die Kranken, teils aus Unterschätzung unserer Methoden. Bessere 
Schulung der Ärzte in der Tuberkulosebekämpfung und event. besondere 
Einrichtungen der Fürsorgestellen für Privatpatienten der Ärzte können hier 
Abhilfe schaffen. 

Die oben angegebenen Zahlen über unsere Kenntnis von der offenen 
Tuberkulose bei den Schulkindern in Chemnitz und Stettin zeigen uns noch 
einen anderen Weg, die genannten Mißerfolge zu vermindern. ‘Wir müssen im 
Interesse der Gesundheitspflege überhaupt und der Tuberkulosebekämpfung im 
besonderen, verlangen, daß überall soviel Schulärzte beschäftigt werden, daß 
alle Schulkinder von ihrem Eintritt in die Schule bis zu ihrer Entlassung fort- 
laufend ärztlich überwacht werden können. In größeren Bezirken dürfte die 
beste Regelung der Schularztfrage die Anstellung hauptamtlicher Schulärzte, 
denen die Privatpraxis untersagt ist, sein. \Venn ein derartiges zuverlassiges 
Schularztsystem allgemein eingeführt wird und alle schulentlassenen Kinder, 
die tuberkulosekrank, -gefährdet oder -verdächtig sind, von den Schulärzten 
den zuständigen Fürsorgestellen zur dauernden Überwachung überwiesen wer- 
den, so werden wir einen großen Schritt weiter sein in der frühzeitigen Erken- 
nung und Behandlung der Tuberkulose. M 

Von den meisten Tuberkuloseärzten wird eine Meldepflicht für die offene 
Tuberkulose gefordert; auch ich teile diesen Standpunkt; doch dürfen wir uns 
nicht verhehlen, daß die Meldepflicht allein lediglich unsere Kenntnis von der 
Zahl der offenen Tuberkulosen bessert, und der Ärzteschaft einschärft, daß die 
Tuberkulose eine ansteckende Krankheit ist. Soll mehr mit der Meldepflicht 
erreicht werden, so muß gleichzeitig verlangt werden, daß der meldende Arzt 
sich verpflichtet, bei den Kranken alle die Maßnahmen zu treffen und zu über- 
wachen, welche die Verbreitung der Erkrankung verhüten, oder aber, wenn er 
dazu nicht in der Lage ist, der zuständigen Fürsorgestelle die hygienische Sa- 
nierung des Falles zu überlassen. Aber auch dann wird die Meldepflicht einen 
erheblichen Erfolg nur haben können, wenn bei allen Kranken mit Auswurf, 
bei denen auch nur entfernt der Verdacht der Tuberkulose besteht, der Aus- 
wurf gründlich auf Bazillen untersucht wird, und zwar in negativen Fällen 
wiederholt. Auch hierin wird noch manches versäumt. Möglichste Erleichte- 
rung der Untersuchungsmöglichkeit, entsprechende Bezahlung der aufgewende- 
ten ärztlichen Bemühungen und immer wiederholte Hinweisung der Ärzte auf 
diese Einrichtungen sind nötig, um Mißerfolge zu vermeiden. 


' DI. Hygienische Sanierung der Häuslichkeit der offenen Tuberkulösen. 


Die Arbeitsweise und die Erfolge bei der hygienischen Sanierung der 
Häuslichkeit der offenen Tuberkulösen ist ganz verschieden, je nachdem wir 
es mit Kranken zu tun haben, die in eigener Häuslichkelt wohnen, oder solchen, 
die auf Schlafstellen angewiesen sind. Diese beiden Gruppen sollen daher ge- 
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trennt behandelt werden. Besonders zu besprechen sind ferner die sterbenden 
Phthisiker und die offen tuberkulösen Kinder. 


a) Offene Tuberkulöse im eigenen Haushalt. 


In der Obhut der Stettiner Fürsorgestelle stehen z. Z. 362 Kranke mit 
offener Tuberkulose und eigenem Haushalt, und zwar fanden sich in den 


Haushaltungen: 
ı offener Tuberkulöser . 343 mal = 343 Kranke 
2 offene Tuberkulöse. . 8mal = 16 3 
3 offene Tuberkulöse . . Imal = 3 = 


Mithin haben wir es mit 352 Haushaltungen zu tun. 


Es ist erkrankt: 


der Ehemann . . . . 149mal = 41,2), 
die Ehefrau. . . . . 106mal = 29,2°/, 
ein Kind über 15 Jahre. 98mal = 27,1°/, 
ein Kind bis zu ı5 Jahren omal = 2,5°/, 
Summe: 362 mal 
Es sind in der Fürsorgestelle bekannt: 

seit IQII . . . . I7 Kranke 

oT 2 5 

„> IQI}. u 5. 46 i 

» IQIl4. ... 66 5 

» IQI§5. . . . 83 es 

w TOG a o o a A 


Summe: 362 Kranke 


Es teilen den Haushalt mit den 362 Kranken 1498 Menschen, mithin 
kommen im Durchschnitt auf einen Haushalt 5,2 Menschen, und auf einen 
Tuberkulösen 4,2 Menschen, die er direkt gefährdet. 

Koch, Rubner, Römer und andere haben uns gelehrt, daß die Tuber- 
kulose in aller erster Linie eine Wohnungskrankheit ist. Aufgabe der Für- 
sorgestelle ist es mithin, ihren Kranken hygienisch einwandsfreie Wohnungen 
zu verschaffen. Darüber freilich, welche Mindestforderung wir an eine Wohnung 
stellen müssen, um sie als hygienisch einwandsfrei zu bezeichnen, gehen die 
Anschauungen noch auseinander. Prausnitz sagt: „Eine Wohnung ist über- 
völkert, wenn vier und mehr Personen auf einen Raum kommen.“ Und 
Rubner erklärt eine Wohnung für übermäßig belegt und überfüllt, wenn in 
einem einfenstrigen Raum mehr als fünf Personen wohnen und schlafen. Da- 
nach wären in Hamburg, Berlin und Breslau mehr als 10°), der Wohnungen 
überfüllt. Wernicke meint, daß die primitivste Forderung für jede Wohnung 
sei: Küche, Schlafraum, Wohnraum, Klosett, Baderaum, er fügt aber gleich 
hinzu, daß die wenigsten Wohnungen diesen Anforderungen genügen. Und 
dies bestätigt Kayserling für die in Berlin gestorbenen Phthisiker, indem er 
feststellte, daß 40,6°/, von ihnen eine Einzimmerwohnung, 41,7°/, eine Zwei- 
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zimmerwohnung inne hatten. Es ist klar, daß man an die Wohnung einer 
Haushaltung, in der sich ein ansteckend Tuberkulöser aufhält, höhere Anforde- 
rungen stellen muß, als an die anderer Haushaltungen. Koch verlangt, daß 
der ansteckend Lungenkranke wenigstens einen getrennten Schlafraum haben 
muß. Wernicke hält die Durchführung dieser Forderung für ungeheuer 
schwierig, weil noch zahlreiche Familien in Wohnungen leben, die nur aus 
einem Raum bestehen. 

Für die Stettiner Fürsorgestelle habe ich mir folgende Normen aufgestellt: 

I. Besteht die Haushaltung nur aus dem Kranken selbst, so kann er zur 
Not mit einem Raum auskommen, in dem er wohnt, kocht und schläft. 

2. Teilt mit dem Phthisiker noch ein Mensch den Raum, so müssen 
mindestens zwei Räume vorhanden sein. Sind die beiden Leute erwachsen, 
so können sie bei zweckmäßiger Stellung der Betten, und wenn der Kranke 
nicht allzu schwer krank ist, den einen Raum als Schlafraum, den anderen als 
Wohnküche benutzen. Teilt aber außer dem Phthisiker ein Kind die Zwei- 
zimmerwohnung, so schläft es besser in der Küche, die natürlich entsprechend 
groß sein muß. 

3. Befinden sich in dem Haushalt bis zu fünf Menschen, so müssen Stube, 
bewohnbare Kammer und Küche vorhanden sein. In der Kammer wohnt der 
Kranke ev. mit einem gesunden Erwachsenen bei zweckmäßiger Bettstellung 
und wenn der Kranke nicht zu schwer krank ist, in der Stube schlafen die 
übrigen Familienmitglieder. 

4. Umschließt der Haushalt mehr als fünf Personen, so ist für je vier 
weitere Menschen ein besonderer Raum zu fordern. 

Die Tabelle I zeigt, wieviel Menschen die einzelnen Haushaltungen unserer 
Phthisiker beherbergen und wieviel Räume ihnen zur Verfügung stehen. Die 
Tabelle enthält nur 326 Haushaltungen, während in unserer Obhut 352 Haus- 
haltungen stehen. Dies erklärt sich daraus, daß 26 Phthisiker wahrscheinlich 
für lange Zeit sich im Krankenhause befinden. 
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Leider besitze ich keine genauen Angaben darüber, wie die Wohnungs- 
verhältnisse dieser Leute waren, ehe sie in unseren Schutz traten. Wir können 
uns jedoch eine Vorstellung davon machen, wenn wir annehmen, daß die 
Kranken vor Eintritt in die Fürsorgestelle ebenso wohnten, wie die arbeits- 
fähigen tuberkulösen Mitglieder der Münchener  Ortskrankenkasse, deren Woh- 
nungsverhältnisse aus der Tabelle II zu ersehen sind. Die Tabelle ist dem 
Handbuch von Mosse und Tugendreich über Krankheit und soziale Lage, 
Seite 579, entnommen, doch habe ich die abvermieteten Zimmer und ihre 
Bewohner nicht mitgezählt. Tatsächlich dürften die Wohnungsverhältnisse 
unserer Kranken ungünstiger gewesen sein, als die der Münchener tuberkulösen 
Kassenkranken, da sich unter unseren Kranken eine große Anzahl nicht mehr 
arbeitsfähiger Almosenempfänger befand. 


Tabelle II. 


Wohnweise arbeitsfähiger tuberkulöser Mitglieder der Münchener Ortskrankenkasse. 


























une Räume?) | Summe der 
ı | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 Haushaltungen 
: TAN en Ey ee une eh, en aa iE 
I | 66 
2 16 i 29 | 7 UOP i os 54 
3 | mo, 35 | T — 56 
- 4 j 5 | qi 9 I — 56 
2 5 | — | I6 14 — — — 30 
Z 6 pol 10 9 2 se 22 
= 7 | I 7 5 2 = 2 15 
C S A a a 5 
g a = 2 — _ — 2 2 
10 — — | — — = De = 
en so l = 1 Z= u I 
Summe der | | | | 
Haushaltungen: 9% 141 | 59 6 | 2. 305 


*) Die abvermieteten Zimmer und die Mieter sind nicht mitgezählt. 


Tabelle III. 


| München *) | Stettin **) 








Es wohnen in ı Raum mehr als ı Mensch. . . 2... 34 mal 4 mal 
s j „ 2 Räumen mehr als 2 Menschen . . . ... III mal 10 mal 
„ » » 3 Ao o u o a i 18 mal 30 mal 
1 „ » 4 „ D 5 9 s w a a aro ı mal ı mal 





| 164 = 53°% | 45 mal = 13,5% 
*) 305 Haushaltungen. *') 326 Haushaltungen. 


Tabelle III gibt eine Zusammenstellung der meinen oben aufgestellten 
Forderungen nicht genügenden Phthisikerwohnungen in München und Stettin, 
und sie zeigt, daß es der Stettiner Fürsorgestelle gelungen ist, die unhygie- 
nischen Wohnungen von 53°/, auf 13,5°/, herabzudrücken. 
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[Der Unterschied zwischen München und Stettin wäre noch größer und die 
Wohnungsverhältnisse der Münchener Phthisiker im Vergleich zu unseren noch un- 
günstiger, wenn ich aus der Münchener Tabelle die 66 Haushaltungen mit einem 
Menschen weggelassen hätte, bei denen es sich wahrscheinlich zum größten Teil 
um Schlafburschen und Schlafmädchen handelt, die auch in der Stettiner Tabelle 
nicht berücksichtigt sind, da sie weiter unten besprochen werden sollen.] 

Um diesen verhältnismäßig großen Erfolg zu erreichen, war es nötig, 
daß wir 30 Familien Mietszuschüsse von monatlich insgesamt 195,25 M. ge- 
währten, das bedeutet im Jahr einen Zuschuß von 2343 M. Die Kosten der 
Mietszuschüsse trug bei den Almosenempfängern die Armendirektion, bei 
Unbemittelten, welche die Armenpflege noch nie angerufen haben, die Depu- 
tation für das Gesundheitswesen, und bei alle den Haushaltungen, in denen 
sich ein bei der Landesversicherungsanstalt Versicherter befindet, die Landes- 
versicherungsanstalt. Die Fürsorgestelle selbst zahlte die Mietszuschüsse nur 
so lange, bis eine der genannten Behörden sich zur Tragung der Kosten bereit 
erklärt hatte und ließ sich dann von der betreffenden Behörde den ver- 
auslagten Mietszuschuß zurückgeben. Die Höhe des Mietszuschusses betrug 
fast immer den Unterschied des Mietspreises der neuen und alten Wohnung; 
sie schwankten zwischen 2 M. und ıo M. Die genannten Behörden haben 
bisher die Forderungen der Fürsorgestelle stets anerkannt. 

Um eine annähernde Vorstellung davon zu erhalten, welche Kosten ent- 
stehen würden, wenn wir allen Offentuberkulösen Stettins eine den genannten 
Forderungen cn wohnung verschaffen wollten, habe ich folgende 
Betrachtung angestellt: Ä 


ı. Der Mietszuschuß beträgt für eine Haushaltung im Mittel 78,10 M. 
im Jahr. 

2. Unter den 352 uns bekannten Haushaltungen befinden sich 45, welche 
hygienisch nicht einwandsfrei sind, also einen Mietszuschuß gebrauchen. Die 
Kosten würden betragen 45 X 78,10 bis 3514,50 M. Dazu kämen die schon 
gewährten Mietszuschüsse von 2343 M. im Jahr, in Summe 5857,50 M. 


3. In dem Abschnitt über das Auffinden der Kranken wurde ausgeführt, 
daß wir die offenen Tuberkulösen während 31°/, ihrer Krankheitsdauer kennen. 
Würden wir sie während der ganzen Krankheitsdauer kennen, so müßten wir 
etwa 3 mal soviel Mietszuschüsse geben, als unter 2. berechnet = 17 572,50 M. 
Bei dieser Berechnung sind nicht berücksichtigt die schwindsüchtigen Schlaf- 
burschen. Ich werde weiter unten zeigen, daß bei ihnen die Gewährung von 
Mietszuschüssen ganz besonders wichtig ist, um sie hygienisch einwandsfrei zu 
halten und sie nicht aus den Augen zu verlieren. 


Bei der großen Bedeutung, welche die Beschaffung gesunder Wohnungen 
für die Bekämpfung der Tuberkulose besitzt, scheint mir die genannte für 
Mietszuschüsse aufzuwendende Summe nicht zu hoch. Allerdings werden die 
Anforderungen der Fürsorgestelle an die Wohnung der Phthisiker steigen, je 
mehr sie sich mit dieser Frage beschäftigt, und dementsprechend werden auch 
die Mictszuschüsse wohl noch etwas größer werden. 

Sovicl über die Größe der Wohnungen, was die Qualität der Wohnungen 
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betrifft, so ist zu sagen, daß nur drei unserer Familien in einem Keller wohnen, 
und zwar, weil der Geschäftsbetrieb es angeblich verlangt. Fast alle Wohnungen 
sind trocken, nur die Kammer, welche ja als Wohnraum für den Kranken in 
erster Linie in Frage kommt, ist leider nicht selten feucht. Ferner ist zu sagen, 
daß die Küchen fast immer zu klein sind. Da diese Fehler fast allen in Frage 
kommenden Wohnungen bestimmter Stadtteile gemeinsam sind, und die Kranken 
oft gerade in diesen Stadtteilen wohnen müssen, so kann die Fürsorgestelle 
wenig dagegen tun. Eine Überwachung aller Wohnungen durch Wohnungs- 
inspektoren und polizeiliche Schließung ungesunder \Vohnungen ist auch im 
Interesse der Tuberkulosebekämpfung energisch anzustreben. 

Wir haben gesehen, daß von den 326 uns bekannten Phthisikerhaus- 
haltungen 45 = 13,5°/, unseren Anforderungen nicht genügen. Fragen wir uns 
nun nach der Ursache dieses Mißerfolges, so ist zunächst zu sagen, daß es an 
den Arbeitskräften der Fürsorgestelle nicht liegt. Alle Familien wurden ein- 
gehend über die Ansteckungsgefahr belehrt und es wurde ihnen dringend ge- 
raten, eine gesunde Wohnung zu nehmen. 

Auch die der Fürsorgestelle zur Verfügung stehenden Geldmittel waren 
nicht die Ursache. Wo Mietszuschüsse angebracht erschienen, wurden sie gce- 
währt. Allerdings wird in vier von den nicht sanierten Fällen (= ı°/,) der 
Ausfall an Verdienst als Ursache angegeben, weswegen die Wohnung nicht 
gewechselt wurde. In zwei von diesen Fällen war die Wohnung an eine gut 
bezahlte Hauswartstelle gebunden, in den beiden anderen. Fällen beherbergte 
sie einen gut zahlenden Abvermieter. Die Fürsorgestelle konnte sich in diesen 
Fällen nicht entschließen, den Leuten bei einem Umzug den Ausfall an Ver- 
dienst zu ersetzen, da sie alle vier bei einigermaßen gutem Willen wohl in 
der Lage gewesen wären, eine Wohnung mit annähernd gleich gutem Verdienst 
wieder zu finden. Ist die Fürsorgestelle aber mit ihren Mietszuschüssen zu 
freigiebig, so besteht die Gefahr, daß von den Kranken Mißbrauch damit ge- 
trieben wird, indem sie sich absichtlich eine zu kleine Wohnung nehmen, um 
einen Mietszuschuß zu erpressen. 

In zwei weiteren Fällen (= !/,°/,) konnten sich die Leute zu einem 
Wohnungswechsel nicht entschließen, weil der Mann glaubte, in derselben 
Gegend eine passende Wohnung nicht zu finden und bei Verzug in eine andere 
Gegend, seine Kundschaft zu verlieren. Es handelte sich um einen Korb- 
macher und einen Schuhmacher. Hier konnte die Fürsorgestelle keine Ab- 
hilfe schaffen. 

In wieder zwei anderen Fällen (1/,°/,) gaben die Kranken an, daß sie 
keine Wohnung bekommen hätten, da sie fünf Kinder haben. Es ist das eine 
bekannte Klage, die zum Teil zusammenhängt mit dem Mangel an Wohnungen, 
welche bestehen aus 2 Stuben, ı bewohnbaren Kammer und ı Küche, zum 
Teil mit der Abneigung der Hauswirte, kinderreiche Familien aufzunehmen. 

Die übrigen 37 Kranken (= ıı1°/,) nahmen eine gesündere Wohnung 
nicht, weil sie an die Gefahr der Ansteckung nicht glaubten, oder keinen Wert 
darauf legten, ihre Angehörigen vor Ansteckung zu schützen. Es handelt sich 
teils um unverständige, teils um moralisch tief stehende Leute. Es ist zu hoffen, 
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daß die Zahl dieser Haushaltungen geringer wird, wenn die Lehre von der 
Ansteckungsgefahr bei der Tuberkulose und ihrer Vermeidung noch weiter im 
Volke verbreitet und verstanden sein wird. Alle Fälle wird man aber ohne 
Zwang nie sanieren können, dazu wäre vielmehr eine polizeiliche Bestimmung 
nötig, welche verbietet, daß Familien, in denen sich ein ansteckend Lungen- 
kranker befindet, Wohnungen beziehen, die kleiner sind, als ein den hygie- 
nischen Anforderungen entsprechendes Mindestmaß. 

Außer einer gewissen Größe der gesamten Wohnung fordert, wie schon 
oben erwähnt, Koch, daß der Kranke einen Schlafraum für sich allein habe. 
Wernicke hält, wie ich ebenfalls schon hervorgehoben habe, die Durchführung 
dieser Forderung für außerordentlich schwierig. Die Tabelle IV zeigt, mit 
wieviel Menschen in Stettin der Kranke sein Schlafzimmer teilt. Man sieht, 


Tabelle IV. 


Der Kranke hat 
I Zimmer fur sich allein . © 2 2 2 222000... 185mal = 62,7 a E E 
ı Zimmer mit ı Erwachsenen, Betten stehen getrennt . 7ımal = 24°/ 








ı Zimmer mit ı Erwachsenen, Betten stehen nicht getrennt 15 mal 











ET BE En rn Ta t i Saai 


I 9 » 2 » a ee Sal 
I ss „ ı Kind ee ee = Smal 
I 7 „ 2 Kindern en te ie mal 
I en » 4 jj S aa an a a Aa a rA ı mal = 39mal = 14°), 
I mi » I Erwachsenen und ı Kind . . . . . 5mal 
I i si j z „ 2 Kindern . . .. 2mal 
I T » I 9 3 = <.. . Imal 
I 9 » 3 a » 3 5 Ba de zur u ı mal 


Summe: 295 mal 


(Die Summe 295 entspricht nicht der Summe der Haushaltungen; die nicht berücksichtigten 
Kranken befinden sich vorübergehend in Krankenanstalten, die Stellung der Betten wird erst kurz 
vor der Entlassung geregelt werden.) 


daß in 62,2°/, unserer Fälle der Kranke ein Zimmer für sich allein hat und 
daß in weiteren 24°/, der Fälle der Kranke nur mit einem Erwachsenen den 
Schlafraum teilt, aber die Betten in zweckmäßiger Weise getrennt stehen. Man 
kann mit diesem Erfolge durchaus zufrieden sein und aus der Tatsache, daß 
24°/, der Kranken sich nicht entschließen konnten ihr Schlafzimmer von dem 
des Gesunden zu trennen, dürfen wir den Kranken keinen zu schweren Vor- 
wurf machen. Man bedenke, daß es sich in diesen Fällen meist um junge 
Eheleute handelt und einen wie tiefen Eindruck da eine Trennung der Schlaf- 
räume auf die engere Familie und die Verwandten und Bekannten zu machen 
pflegt. Tatsächlich finden sich unter diesen 24°/, mit gemeinsamen Schlaf- 
raum aber getrennt stehenden Betten viele zuverlässige saubere Leute. 

Einen Mißerfolg, in bezug auf den Schlafraum, haben wir also nur in 39 
(= ı4°/,) der Fälle. Es sind meist dieselben Familien, bei denen auch die 
Gesamtwohnungen nicht einwandsfrei waren und die Ursachen sind die gleichen, 
wie sie dort aufgeführt waren. Als neue Ursache ist nur zu erwähnen, daß in 
zwei Fällen der Kranke mit Gesunden das Schlafzimmer teilte, weil er auf die 
„gute Stube“ nicht verzichten wollte. Diesen beiden Fällen steht eine große 
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Anzahl gegenüber, die auf unser Anraten sofort Betten in dieser Stube auf- 
stellten. | 

Bedenkt man, daß vor dem Eingreifen der Fürsorgestelle der Kranke 
fast stets mit den Gesunden zusammenschlief, so kann man mit dem Erfolg 
der Fürsorgestelle in bezug auf den Schlafraum sehr zufrieden sein. 

Selbstverständlich ist, daß der Kranke ein Bett für sich allein haben 
muß. Von unseren 362 Kranken teilen zwei das Bett mit einem Gesunden, 
beides sind böswillige ablehnende Leute, welche sich weigerten ein Bett von 
der Fürsorgestelle anzunehmen. Um den übrigen 360 Kranken ein eigenes 
Bett zu verschaffen, mußten wir 89 Betten mit Zubehör, welche Eigentum der 
Armendirektion sind, ausleihen. 

Endlich verlangen wir von den ansteckend Tuberkulösen, daß sie eige- 
nes Eß-, Trink- und Waschgeschirr haben, eine Taschenspuckflasche 
und einen Spucktopf am Bett haben, die Wohnung luftig und sauber halten, 
jede unnötige Berührung mit ihren Angehörigen vermeiden usw. Die Möglich- 
keit, diese Anforderungen durchzuführen, haben wir allen unseren Kranken 
durch Ausleihung von Taschenspuckflaschen, Spucktöpfen, Waschgeschirr und 
Handtüchern verschafft, und alle Kranken mit Ausnahme der ı1°/, Unverstän- 
digen haben sich bereit erklärt, die Anordnungen zu befolgen. Sie wurden 
hierin durch häufige Wohnungsbesuche der Schwestern überwacht. Es ist na- 
türlich, daß die Kranken trotz ihrer Versprechungen noch häufig Fehler in 
dieser Hinsicht machen. Trotzdem zweifele ich nicht daran, daß auch diese 
Maßnahmen dazu beitragen, die Häufigkeit des Eindringens von Tuberkel- 
bazillen in den Körper von gesunden Familienmitgliedern zu vermindern. 


b) Die schwerstkranken und sterbenden Schwindsüchtigen. 


Einer besonderen Besprechung bedürfen die offenen Tuberkulösen, welche 
so krank geworden sind, daß sie große Mengen Bazillen ausscheiden und zu 
schwach sind, um mit ihrem Auswurf sauber umzugehen. Diese Kranken be- 
deuten eine große Gefahr für ihre Umgebung, auch wenn sie in einer Woh- 
nung sich befinden, welche nach den oben aufgestellten Forderungen als hy- 
gienisch einwandsfrei bezeichnet werden kann. 

Koch hat daher wiederholt die dringende Forderung aufgestellt, die 
schwerkranken und sterbenden Schwindsüchtigen in geschlossenen Anstalten 
unterzubringen. Er weist darauf hin, daß in Irland die Tuberkulose zunimmt, 
während sie in Schottland und England abnimmt und sieht die Ursache darin, 
daß in England und Schottland reichlich Tuberkulosekrankenhäuser bestehen, 
die viel in Anspruch genommen werden, während es in Irland an derartigen 
Anstalten fehlt. Auch in Norwegen soll die Abnahme der Tuberkulosesterb- 
lichkeit, der Zunahme von Tuberkulosekrankenhäusern parallel gegangen sein, 
während die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit in Paris durch die un- 
genügenden Krankenhausverhältnisse daselbst erklärt wird. 

Wernicke hält die Forderung Kochs, die Schwindsüchtigen im letzten 
Stadium in Krankenhäusern zu isolieren, für undurchführbar, weil die Zahl der 
notwendigen Betten so groß sei, daß die Mittel nicht ausreichen würden, sie zu 


x ZEITSCHR. f. 
BRALUNINYG: = TUBERKULOSE 


beschaffen und weil Tuberkulosespezialkrankenhäuser im Publikum als Sterbe- 
häuser verrufen seien und daher von den Kranken nicht aufgesucht werden. 

Die Bedenken Wernickes sind unberechtigt und ich halte es für eine 
der ersten gesundheitlichen Forderungen nach dem Krieg, daß alle Städte und 
Kreise genügend große und gut eingerichtete Tuberkuloseabteilungen sich 
schaffen. - | 

Was zunächst die nötige Anzahl von Betten betrifft, so ist folgendes zu 
sagen: In Stettin (230000 Einwohner) sind im Jahre 1915 317 Menschen an 
Schwindsucht gestorben (= 13,7 auf 10000). Das gefährliche, bettlägerige Sta- 
dium dauert meiner Erfahrung nach im Durchschnitt vier Monate. Um die 
317 Sterbenden im Jahre vier Monate in einer Anstalt unterzubringen, sind 
105 Betten nötig. Stettin hat den Anregungen E. Neissers folgend, 1915 
sein Tuberkulosekrankenhaus eröffnet, das zurzeit über 170 Betten verfügt, so- 
fort nach dem Krieg aber auf 340 Betten erweitert werden soll, unter denen 
ohne Schwierigkeit 105 und mehr für sterbende Phthisiker zur Verfügung ge- 
stellt werden können, außerdem werden stets im städtischen Krankenhaus Betten 
für solche Phthisiker zur Verfügung stehen, die aus irgendeinem Grund nicht 
in das Tuberkulosekrankenhaus kommen können; so daß wir voraussichtlich 
die Schwerstkranken viel länger als vier Monate im Krankenhaus unterbringen 
können. Was in Stettin möglich ist, muß auch in anderen Städten und 
Kreisen durchführbar sein. 

Auch das zweite Bedenken Wernickes, daß das Publikum: vor einem 
derartigen Institut Angst haben würde, trifft bei zweckmäßiger Einrichtung und 
Leitung desselben nicht zu. 

In dem Stettiner Tuberkulosekrankenhaus werden Tuberkulöse aller For- 
men, aller Stadien und von den verschiedensten Geldgebern untergebracht, so- 
wohl die leichtkranken Heilstättenpatienten der Landesversicherungsanstalt und 
Krankenkassen, als auch die sterbenden Kranken der Armendirektion. : Der 
Andrang zum Tuberkulosekrankenhaus von allen Gruppen von Kranken ist 
so groß, daB schon jetzt an’ den Plänen zum Erweiterungsbau gearbeitet wer- 
den muß. Die Heilstättenpatienten der Landesversicherungsanstalt sind durch- 
aus damit einverstanden, daß sie nicht mehr nach Görbersdorf kommen und 
äußern nur selten den Wunsch weiter von Stettin fortgeschickt zu werden. 
Auch die Schwerkranken gehen sehr gern in das Tuberkulosekrankenhaus, wo 
sie so viele Kranke mit gutem Erfolg entlassen werden sehen und mit der 
gleichen Sorgfalt untergebracht und behandelt werden wie die Heilbaren. Durch 
unauffällige Trennung der Kranken in Stationen zu je 25 Betten mit vielen 
l.inzelzimmern, gelingt es ohne Schwierigkeit die Leichtkranken vor dem auf- 
regenden Änblick der Sterbenden zu bewahren. 

Scelbstverständlich wird es auch später noch Kranke geben, die sich nicht 
entschließen können, ihre Familie zu verlassen, aber sicherlich wird die Zahl 
dieser Kranken immer geringer werden. Die Furcht, die wohl in allen Städten 
vor der Phthisikerabteilung .des allgemeinen Krankenhauses besteht, habe ich 
beı dem Tuberkulosekrankenhaus nie beobachtet. 

Wie groß die Zahl der Tuberkulösen sein wird, welche sich vor ihrem 
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Tod aus den Familien in das Tuberkulosekrankenhaus ziehen läßt, werde ich 
erst sagen können, wenn das Tuberkulosekrankenhaus voll ausgebaut ist, so 
daß es über genügend Platz für die Sterbenden verfügt. Ohne Zweifel werden 
wir dann in Stettin die besten Verhältnisse haben, die sich in bezug auf diesen 
wichtigen Punkt der Tuberkulosebekämpfung denken lassen. 

Im Jahre 1915 starben von 317 Tuberkulösen 130 in geschlossenen An- 
stalten, d.h. 41,5 °/,. | 


c) Kinder mit offener Tuberkulose unter ı5 Jahren. 


Die Kinder bis zu ı5 Jahren bilden eine besonders wichtige Gruppe der 
offenen Tuberkulösen. v. Drigalski hält zwar diese Kranken nicht für allzu 
gefährlich, da sie erfahrungsgemäß nur selten Auswurf entleeren, ihn vielmehr 
meist verschlucken. Diese Tatsache trifft zu, aber ungefährlich sind sie trotz- 
dem nicht, denn beim Husten und Sprechen verstreuen sie infektiöse Tröpfchen. 
Ich teile den Standpunkt Thieles, daß diese Kinder trotz ihres geringen Aus- 
wurfes aus anderen Gründen ganz besonders gefährlich sind, und zwar, weil 
eine ambulante Isolierung (mit getrenntem Schlafzimmer, Gebrauchsgegenstän- 
den usw.) bei einem Kinde viel schwieriger ist als beim Erwachsenen. Die 
Kinder haben naturgemäß weniger Verständnis für die Gefahr, welche sie dar- 
stellen, dementsprechend auch weniger Verantwortlichkeitsgefühl, auch ihr Krank- 
heitsbewußtsein ist meist nur gering, endlich pflegen Kinder beim Spielen mit 
anderen Kindern (also besonders gefährdeten Individuen) sich häufig und innig 
zu berühren, das Spielzeug geht von Hand zu Hand, und im Eifer des Spieles 
wird selbstverständlich die Ansteckungsgefahr vergessen. 

Günstig ist es, daß — worauf, wie gesagt, v. Drigalski hinweist — die 
Kinder weniger Auswurf entleeren als die Erwachsenen, und daß die offene 
Tuberkulose bei Kindern relativ selten ist, wie die geringe Tuberkulosesterb- 
lichkeit im schulpflichtigen Alter zeigt. Ganz so selten, wie man nach den 
Zahlen der Jahresberichte der Fürsorgestellen (auch unserer Stettiner Jahres- 
berichte) annehmen könnte, ist aber die offene Tuberkulose im Kindesalter 
nicht. Thiele fand 16,3 Erkrankungen an offener Tuberkulose auf 10000 
Schulkinder. Könnte man aber bei allen verdächtigen Kindern, die keinen 
Auswurf entleeren, morgens nach dem Husten den Mageninhalt und ferner den 
Stuhl auf Tuberkelbazillen untersuchen, so würde sicher die Zahl der offen- 
tuberkulösen Kinder nicht wenig zunehmen. 

Der Stettiner Fürsorgestelle sind 9 schulpflichtige Kinder mit offener 
Tuberkulose bekannt, Nach. den Chemnitzer Zahlen ist aber anzunehmen, daß 
sich etwa 50 offentuberkulöse Schulkinder in Stettin finden. Ich sagte schon 
oben, daß es an der ungenügenden schulärztlichen Versorgung liegt, daß wir 
nur so wenige von diesen Kindern kennen. 

- Über diese 9 Kinder ist folgendes zu sagen: 2 werden voraussichtlich bis 
Heilung oder Tod im städtischen Tuberkulosekrankenhaus bleiben. Dies ist ja 
der zuverlässigste Schutz für die Angehörigen, aber er ist auch da, wo ge- 
nügend Platz in der Heilstätte ist wie bei uns, im allgemeinen nur bei Schwer- 
kranken oder städtischen Pflegekindern zu erreichen. Bei Leichtkranken wird 
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fast immer nach einigen Monaten dem Kranken und den Angehörigen die Zeit 
zu lang, und sie drängen, wenn sie sich einigermaßen erholt haben, nach Hause. 
Von unseren 9 kranken Kindern hätte ich außer den genannten 2 gern weitere 
4 dauernd in der Heilstätte gehalten, doch gingen die Angehörigen nicht dar- 
auf ein, ein bestimmter Grund konnte nicht angegeben werden, in einem Fall 
wurde Heimweh genannt. 

Von den 7 nicht in der Heilstätte befindlichen Kindern schlafen 4 allein, 
3 mit der Mutter in einem Zimmer. In dieser Hinsicht sind also alle einwandsfrei 
versorgt. 6 haben eignes Geschirr und sonstige Gebrauchsgegenstände und ge- 
hören einer verständigen, vorsichtigen Familie an. ı Kind ist leichtsinnig und 
hat unverständige. Eltern. 2 Kinder sind meist bettlägerig, und daher leicht 
von den gesunden Geschwistern zu isolieren, aber andererseits infolge der 
Schwere ihrer Erkrankung eine besondere Gefahr, denn die Mutter, die das 
schwerkranke Kind pflegt, versorgt meist auch die Gesunden. 5 Kinder spielen 
frei herum und sind mithin von den anderen Kindern des Hauses nicht sicher 
zu trennen. Zur Schule geht natürlich keines dieser Kinder. Die Zahl der 
Geschwister beträgt: 6, 4, 3, I, O, O, O. 

Zusammenfassend ist also über die 9 offentuberkulösen Kinder unter 15 Jah- 
ren zu sagen: Die absolut sichere Dauerisolierung in einer Anstalt gelang nur 
2mal Bei 6 weiteren Kindern konnten wir einwandfreie Schlafgelegenheit und 
getrennte Gebrauchsgegenstände (Eßgeschirr usw.) erreichen. Alle Kinder konn- 
ten wir von der Schule fernhalten. Wir können es aber nicht verhüten, daß 
die Kinder mit gesunden Kindern spielen. Unser Bestreben wird es sein, im- 
mer mehr Kinder möglichst bis zum Schwinden der Bazillen oder bis zum 
Tod in dem Tuberkulosekrankenhaus unterzubringen. Dringend muß aber ver- 
langt werden, daß ein Schularztsystem geschaffen wird, welches alle offentuber- 
kulöse Kinder zur Kenntnis der Fürsorgestelle bringt. 


d) In Schlafstellen wohnende Offentuberkulöse.' 


Besondere Schwierigkeiten bereiten den Fürsorgestellen die Schlafburschen 
und die in Schlafstelle wohnenden Mädchen, wenn sie an offener Tuberkulose 
erkranken. Von den in eigenem Haushalt wohnenden Kranken unterscheiden 
sich die in Schlafstellen einmal durch ihre Neigung, außerordentlich häufig die 
Wohnung zu wechseln, und zweitens dadurch, daß sie ihren Wirten meist ihre 
Krankheit verheimlichen müssen, wenn sie überhaupt eine Wohnung bekommen 
wollen. So kommt es, daß diese Kranken sich häufig die Wohnungskontrolle 
der Fürsorgestelle verbitten, daß sie ferner oft ihre Wohnung wechseln, ohne 
der Fürsorgestelle, ja sogar ohne der Polizei ihre neue Wohnung zu melden. 
Wie groß die hierdurch entstehenden Schwierigkeiten für die Fürsorgestelle 
schon in betreff ihrer ersten Aufgabe, der Auffindung der Kranken sind, zeigt 
die Tabelle V, welche die in den Jahren 1911—1914 der Fürsorgestelle ge- 
meldeten Schlafleute umfaßt, über die ein Totenschein beim städtischen Ge- 
sundheitsamt noch nicht eingegangen ist. 

Die Tabelle zeigt, daß von diesen Kranken nur noch 29,5°/, der Für- 
sorgestelle zugänglich sind. 39,3°/, sind nach auswärts abgemeldet. Damit 
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ist aber nicht gesagt, daß sie für Stettin erledigt sind, wir wissen vielmehr, daß 
nicht wenige von ihnen nach Stettin zurückkehren und sich hier ohne polizei- 
liche Anmeldung — mithin auch für die Fürsorgestelle unerreichbar — auf- 
halten. Die verhältnismäßig große Zahl der nach auswärts verzogenen Mäd- 
chen erklärt sich daraus, daß es sich stets um Dienstmädchen handelte, die zu 
ihren Eltern auf das Land zurückkehrten. 31°/, der Kranken sind nicht nach 
auswärts abgemeldet und auch in Stettin nicht aufzufinden (auch nicht mit 
Hilfe der Polizei). 














Tabelle V. 
I9TI— 1914 | Männer | Mädchen Summe Yo 
Wohnung bekannt. . . 2. 2 2 aa a 17 | I 18 29,5 
Nach auswärts abgemeldet . . . . . se 16 8 24 39,3 
Wohnung auch polizeilich nicht zu aea, >, % 18 I IQ 31,2 
Summe: | 5I | I0 | 61 | 


Da die von Schlafstelle zu Schlafstelle wandernden Schwindsüchtigen, welche 
sich der Kontrolle der Fürsorgestelle entziehen und ihre Krankheit verheim- 
lichen, eine schwere Gefahr darstellen, haben wir seit I9I5 uns ihrer ganz 
besonders angenommen. Wir haben versucht, sie durch Unterstützungen der 
verschiedensten Art, Nahrungsmittel, Nahrungsmittelatteste, Mietszuschüsse 'usw. 
an uns zu fesseln; wir sind mit den Besuchen bei ihnen sehr vorsichtig ge- 
wesen und haben sie in ihrer Wohnung nur mit ihrer ausdrücklichen Erlaub- 
nis aufgesucht. Wir haben ihnen auch Briefe nur in Umschlägen ohne Auf- 
druck unserer Adresse zugeschickt usw. Daß es uns so tatsächlich gelungen 
ist, mehr Kranke im Auge zu behalten als früher, zeigt Tabelle VI. 











Tabelle VL 
1915—1916 | Männer Mädchen n | Summe: 26 
Wohnung bekannt o © e e'e ru 2 200% I5 2 | 17 j 53 
Nach auswärts abgemeldet . . . 2 2 2 202. 7 4 lI 34 
Auch polizeilich nicht aufzufinden . . . ... 4 o 4 13 
Summe: | 26 | 6 | 34 | 


Während naturgemäß die Zahl der nach auswärts verzogenen, die gleiche 
geblieben ist, hat die Zahl derer mit bekannter Wohnung in diesen beiden 
Jahren erheblich zugenommen: 53°/, gegen 29,5°/,., Aber noch immer haben 
sich 13°/, (gegen früher 3 1,2°/,) unserer Obhut entzogen. Dieser Mißerfolg von 
13°/, erklärt sich wohl zum größten Teil aus der schon oben erwähnten Schwierig- 
keit, für lungenkranke Schlafleute, deren Krankheit bekannt ist, eine Schlaf- 
stelle zu finden. Auch von den 35 offentuberkulösen Schlafleuten, deren Woh- 
nung wir kennen, verboten 7 (d.h. 20°/,) den Wohnungsbesuch der Fürsorge- 
schwestern. An diese Kranken wird die Fürsorgestelle wohl nie herankommen, 
das einzige Mittel, auch sie zu überwachen, sehe ich in einer amtlichen Über- 
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wachung aller Schlafstellen, die mit der Fürsorgestelle für Lungenkranke Hand 
in Hand arbeiten müßte. Dienstmädchen und Kindermädchen, Gesellen, Lehr- 
linge usw. müßten in die Überwachung einbezogen werden. 

Über den jetzigen Aufenthalt der 35 Schlafleute, die der Fürsorgestelle 
zugänglich sind, gibt Tabelle VII Aufschluß. 


Tabelle VII. 




















Nr. | E Männer Mädchen Summe 
I | In Krankenanstalten . a 8 > 2 Zi 
II | ı Zimmer allein mit eigenem Geschirr | 
| USW.. % ie ae ad Ir | 10 | — a 
| | 
IM I Zimmer mit I Erwachsenen mit eige- | M | frei = 66°/, 
| nem Geschirr usw. Br A 3 | — 
1V ı Zimmer mit Anderen unter Verheim- | | 8 nicht 
lichung der Krankheit. . . . — 
einwand- 
V Unbeeinflußbar, oft die ne wech u E - a 
selnd T i i = frei = 23°, 
VI Nichts sicher festzustellen, weil Aupabda | 
| ungenau, und Besuch verboten . I | 4 | 
| ' | 
Summe: | 32 | 3 | 35 | 


“Der sicherste Schutz der Gesellschaft vor schwindsüchtigen Schlafleuten 
ist ihre möglichst dauernde Unterbringung in geschlossenen Anstalten. Daß 
dies in Siechenhäusern nicht geht, hat die Erfahrung an anderen Orten gelehrt. 
Wir haben in Stettin versucht, diese Kranken dauernd im städtischen Tuber- 
kulosekrankenhaus zu behandeln und zu verpflegen. Auch dies ist nicht ge- 
glückt. So lange die Leute wirklich krank waren, blieben sie gern im Kranken- 
haus, sobald es uns aber gelungen war, ihnen ihre subjektiven Beschwerden 
zu beseitigen, drängten sie heraus, um wieder ıhr Leben in Freiheit zu genie- 
ßen. Die Tabelle VII ergiebt, daß nur 10 schwindsüchtige Schlafleute voraus- 
sichtlich dauernd im Krankenhaus sind, das sind etwa 30°/, derer, deren Woh- 
nung wir kennen. Man könnte nun vorschlagen, Ledigenheime einzurichten 
und in diesen Abteilungen für diese Tuberkulösen zu schaffen. Da es aber auch 
in derartigen Heimen nicht ohne eine gewisse Hausordnung geht, wird man 
auch in ihnen gerade die gefährlichsten Schlafburschen, die leichtsinnigen, 
wanderlustigen nicht halten können. 

Wir haben dann versucht, den kranken Schlafleuten einwandfreie Woh- 
nungen allein oder nur mit einem Erwachsenen zusammen bei kinderlosen, ver- 
ständigen Leuten, die von der Krankheit wußten, zu verschaffen. Meist mußte 
dann etwas mehr Miete gezahlt werden. Es gelang uns, 13 Kranke, also etwa 
37°/, so unterzubringen. Diese Methode hat viel Gutes, trifft aber nicht die 
Kranken, denen es peinlich ist, von ihrer Krankheit andere wissen zu lassen, 
9 (= 26°/,) und die unverständigen, unseren Belehrungen unzugänglichen 
Kranken: weitere 3. 

Fassen wir unsere Resultate bei den schwindsüchtigen Schlafburschen 
und Schlafmädchen zusammen: auch bei größtem Entgegenkommen von seiten 
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der Fürsorgestelle entziehen sich 13°/, unserer Obhut, wohl teils aus Unver- 
stand, teils weil sie Nachteil von der Aufsicht durch die Fürsorgestelle fürchten. 
Bei den Schlafleuten, deren Wohnung wir kennen, und die uns gelegentlich 
in der Fürsorgestelle besuchen, konnten wir nur in 66°/, der Fälle einigermaßen 
einwandfreie Verhältnisse schaffen, während dies uns, wie oben gezeigt wurde, 
bei den in eigenem Haushalt lebenden offenen Tuberkulösen in etwa 87°/, der 
Fälle gelang. Es ist mir zweifelhaft, ob die Fürsorgestellen mit den ihnen 
zurzeit zur Verfügung stehenden Mitteln hier viel weiter kommen werden. Die 
sicherste Abhilfe sehe ich in einer amtlichen Überwachung aller Schlafstellen, 
welche mit der Fürsorgestelle Hand in Hand arbeitet, und darin, daß Schlaf- 
stellen an Lungenkranke nur vermietet werden dürfen, wenn sie ganz be- 
stimmten, polizeilich vorgeschriebenen Anforderungen genügen. 


II. Die Kinder der offenen Tuberkulösen. 


Da nach der heute wohl allgemein gültigen Anschauung die verhängnis- 
volle tuberkulöse Infektion meist im Kindesalter stattfindet, da ferner der spätere 
Verlauf der Erkrankung unter anderem auch abhängt von der Massigkeit und 
Häufigkeit der Infektion, so stellen die Kinder der offenen Tuberkulösen in erster 
Linie die Schwindsuchtskandidaten dar, ihnen vor allem hat sich die Aufmerk- 
samkeit der Fürsorgestelle zuzuwenden. Bei der Besprechung unserer Arbeit 
an diesen Kindern empfiehlt es sich wieder zwei Gruppen zu unterscheiden: 
die Kinder bis zu 2 Jahren (im wesentlichen die Säuglinge) und die Kinder 
über 2 Jahre. | 

a) Kinder bis zu 2 Jahren. 

Die unter der Obhut der Fürsorgestelle geborenen Kinder schwindsüch- 
tiger Eltern sind der beste Prüfstein für die Zuverlässigkeit unserer Maßnahmen 
gegen die Übertragung der Tuberkulose vom Schwindsüchtigen auf seine Um- 
sebung. Wenn die Kinder geboren werden, sind sie frei von Tuberkulose un«d 
die v. Pirquetsche Tuberkulinprobe ist bei ihnen negativ. Sobald aber un- 
sere Methoden versagt haben, wird die v. Pirquetsche Reaktion positiv. Ich 
habe daher, um unsere Maßnahmen zu prüfen bei ı5, unter unserer Obhut ge- 
borenen Kindern, deren offentuberkulöse Eltern die Anordnungen der Fürsorge- 
stelle gewissenhaft befolgten, die v. Pirquetsche Probe gemacht, das Resultät 
findet sich in der folgenden Tabelle. (Die Reaktion wurde mit unverdünntem 
Alttuberkulin angestellt und bei negativen Ausfall mehrmals wiederholt.) 


Tabelle VII. 


| Zahl | Alter 


negativ 8 mal 4, 55 7, 9% 9 Monate, Ths 3ta A gJahr 


Pirquet | 3 
l positiv - 7 mal Po ti a a a 3 Jar 


Es zeigt sich, daß wir im ersten Lebensjahr mit einiger Sicherheit die 
Infektion vermeiden können. Später aber, wenn die Kinder antangen, sich 
selbständig zu bewegen, zu kriechen oder zu laufen, war die Probe 7mal posi- 
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tiv und nur 3mal negativ. Zu einem ähnlichen Resultat kommt Effler bei 
Kindern der Danziger Fürsorgestelle. Wir sehen also, daß wir die Umgebung 
des Tuberkulösen nicht auf die Dauer vor der Ansteckung bewahren können. 
So bedauerlich dieses Ergebnis ist, so war es mir doch nicht unerwartet. Der 
sauberste Tuberkulöse streut beim Husten und Sprechen Tuberkelbazillen aus, 
welche auf den Boden sinken und die dort spielenden Kinder infizieren. Das 
ist auch durch tägliches feuchtes Aufwischen nicht zu vermeiden. Es ließe sich 
nur verhindern, wenn der Kranke die Räume, in denen sich die Gesunden auf- 
halten, nie betritt, was praktisch undurchfuhrbar ist. Ebensowenig läßt sich 
vermeiden, daß der Kranke, auch wenn er sein eigenes Eß-, Trink- und Wasch- 
geschirr hat, Türklinken, Stuhllehnen und andere Gegenstände gelegentlich 
mit bazillenbeschmutzten Fingern anfaßt, die nachher von seinen Angehörigen 
berührt werden. 

Trotz dieses Mißerfolges dürfen wir unsere Isolierungsmethoden nicht 
unterschätzen. Es ist ohne Zweifel, daß sie geeignet sind, häufige und massige 
Infektionen zu verhindern und damit ist schon viel erreicht. Wir wissen, daß 
die tuberkulöse Infektion um so gefährlicher ist, je früher sie einsetzt. Und 
auch wenn die infizierten Säuglinge die ersten Jahre überleben, so sind sie 
doch noch nicht außer Gefahr. Weinberg hat gezeigt, daß von 154 Kindern, 
die im letzten Lebensjahre ihrer tuberkulösen Mütter geboren wurden, also 
wahrscheinlich in ihrem ersten Lebensjahre angesteckt wurden, nur 15,6°/, das 
zwanzigste Lebensjahr erreichten. Und wenn auch anzunehmen ist, das durch 
die Maßnahmen der Fürsorgestelle die Lebensaussichten für die Säuglinge 
schwindsüchtiger Eltern besser geworden sind, als es bei den von Weinberg 
beobachteten Kindern der Fall war, welche vor der Einrichtung von Fürsorge- 
stellen geboren wurden, so haben wir doch auch jetzt noch alle Veranlassung, 
die Prognose bei Kindern der ersten Lebensjahre mit positivem Pirquet zweifel- 
haft zu stellen und uns deshalb der Säuglinge schwindsüchtiger Eltern ganz 
besonders anzunehmen. | 

Der sicherste Schutz wäre die dauernde Entfernung des Säuglings oder 
des erkrankten Verwandten aus dem Haushalt. Beides habe ich versucht, doch 
mit demselben Ergebnis wie Effler, daß nämlich die Eltern sich nur ganz 
ausnahmsweise auf eine längere Trennung einlassen. Wir müssen uns mithin 
bemühen, die Isolierung des Kranken innerhalb der Wohnung möglichst zu- 
verlässig durchzuführen. Dies wird wesentlich erleichtert, wenn es gelingt, den 
Kranken und seine Angehörigen zu veranlassen, sich möglichst viel außerhalb 
der Wohnung im Freien aufzuhalten und wenigstens vorübergehend bald den 
Säugling, bald den Kranken aus dem Haushalt zu entfernen. 

Alle Säuglinge, welche der Fürsorgestelle für Lungenkranke bekannt 
sind, werden zur dauernden Überwachung der Säuglingsfürsorgestelle über- 
wiesen. Sobald der Verdacht einer Tuberkulose auftaucht, werden sie in der 
Tuberkulosefürsorgestelle untersucht. Bei jeder Erkrankung wird ärztliche Be- 
handlung oder Unterbringung in einer Anstalt veranlaßt. 

Es bedarf wohl keiner besonderen Betonung, daß wir Mütter, die an 
offener Tuberkulose leiden, nicht stillen lassen. 
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b) Die älteren Kinder in Haushaltungen mit offener Tuberkulose. 


In den 352 zurzeit unter unserer Obhut stehenden Familien mit offenen Tu- 
berkulösen wurden 1541 Kinder geboren, also in jeder F’amilie durchschnittlich 4,04. 
Die Zahl ist hoch, zumal, wenn man bedenkt, daß es sich in vielen Fällen um 
Junge Ehen handelt, in denen noch Kinder zu erwarten sind, und daß in vielen 
anderen Fällen durch Erkrankung eines der Gatten, insbesondere der Mutter, vor- 
zeitig weitere Geburten unmöglich werden. Leider steht dieser guten Geburtenzahl 
eine recht erhebliche Sterblichkeit gegenüber. Von den 1541 Kindern starben 
603 = 39,1°/,, und zwar starben in den Familien, welche bis zu 3 Kinder 
hatten, von 307 Kindern 70 = 22,8°/, und in den Familien mit 4 und mehr 
Kindern von 1234 Kindern 533 = 43,1°/,. Diese erhöhte Kindersterblichkeit 
in kinderreichen Familien tritt besonders deutlich zutage, wenn man nur die 
Familien mit 10 und mehr Kindern berücksichtigt: es wurden in 34 Familien 
390 Kinder geboren (bis zu 19!), von denen 210 starben = 53,8°%/,. Diese ver- 
mehrte Kindersterblichkeit in kinderreichen Familien erklärt sich zum Teil na- 
türlich dadurch, daß da, wo schon mehr Kinder vorhanden sind, die ersten 
Kinder meist auch schon vor längerer Zeit geboren sind, als in den Familien 
mit erst 1—3 Kindern. Sie sind also älter und hatten somit mehr Möglich- 
keit zu sterben, insbesondere an den Krankheiten, welche die Kinder in höhe- 
rem Alter zu befallen pflegen (Scharlach, Masern, Diphtherie, Keuchhusten). 
Zum Teil hängt aber die erhöhte Kindersterblichkeit in kinderreichen Fa- 
milien sicher mit der Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage und der da- 
durch hervorgerufenen Gleichgiltigkeit der Eltern zusammen. Ein direkter Zu- 
sammenhang der großen Kindersterblichkeit mit der von uns festgestellten 
Tuberkulose bestand wohl nicht, denn die meisten Kinder waren vor Ausbruch 
der Tuberkulose gestorben: 572 starben vor Eintritt in unsere Fürsorge, 31, 
nachdem uns die Familie bekannt war. Wohl aber ist ein indirekter Zusammen- 
hang anzunehmen, insofern, als die ungünstige wirtschaftliche Lage sowohl zur 
erhöhten Kindersterblichkeit, als auch zur Tuberkulose führte. 


Unter den 938 überlebenden Kindern befinden sich die 98 an offener 
Tuberkulose erkrankten, deretwegen wir die Familien kennen lernten, es blei- 
ben mithin 831 Kinder oder Geschwister offener Tuberkulöser. Da diese 
831 Kinder ganz besonders tuberkulosegefährdet sind, ist es nötig, sie dauernd 
ärztlich zu überwachen, und zwar sie wohl mindestens einmal im Jahr zu unter- 
suchen. Leider reichte hierzu die uns Fürsorgeärzten zur Verfügung stehende 
Zeit nicht aus. Ja wir sind nicht einmal in der Lage, alle diese Kinder wenig- 
stens einmal zu untersuchen. Wir müssen uns vielmehr darauf beschränken, 
daß die Fürsorgeschwestern bci ihren Wohnungsbesuchen sich nach dem Be- 
finden der Kinder erkundigen, sich wenn möglich auch die Kinder ansehen 
und diejenisen, welche ihnen krank zu sein scheinen, in die ärztliche Sprech- 
stunde schicken. Übrigens halte ich es durchaus nicht für notwendig, daß 
diese Kinder vom Arzt der Lungenfürsorgestelle untersucht werden. Da der 
Schularzt so wie so alle Kinder jährlich einmal ansehen soll, wäre das dop- 


pelte Arbeit. Es genügt vielmehr, wenn die Fürsorgestelle die Schulärzte auf 
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die gefährdeten Kinder aufmerksam macht und die Schulärzte die Kinder in 
die Fürsorgestelle schicken, sobald ihnen eine spezialärztliche Untersuchung 
nötig ist oder sonst eine Maßnahme, die nicht der Schularzt, wohl aber der 
Fürsorgearzt in die Wege leiten kann. Voraussetzung zu einem derartigen 
Vorgehen ist natürlich ein Schularztsystem, welches die ständige ärztliche Über- 
wachung aller Schulkinder ermöglicht. Leider besitzen wir das, wie schon 
wiederholt hervorgehoben wurde, in Stettin nicht. 

Der Gesundheitszustand unserer 831 Kinder und Geschwister Offentuber- 
kulöser, soweit wir ihn mit unseren unzureichenden Mitteln feststellen konnten, 
ergibt sich aus folgender Tabelle. 


Tabelle IX. 


GESUnd.as „an ne u ee ee ee ee 0 = 81, 
Blutarmut, allsyemeine Schwäche, Skiofullose . . . . a 108 = 13°,, 


Geschlossene Tuberkulose, Drüsen, Hilus-Tubeikulose, Reste von 
Pleuritis, Tuberkuloseverdacht 


== 1 0 
Bu Ta ae ee i 35 = 49%, | 9° 
Andere Krankheiten (Bronchitis 11, Herzfehler 2) . . . 2.2... 3= 2°, 


Die Tabelle zeigt, daß sich unter diesen Kindern eine recht erhebliche 
Zahl kranker befindet. Wie wir diese Kinder behandeln, soll im nächsten Ab- 
schnitt besprochen werden. 


IV. Die Behandlung der Tuberkulösen. 


Der positive Ausfall der Pirquetschen Reaktion bei den unter unserer 
Obhut geborenen Kindern von Phthisikern hat uns gelehrt, daß wir nicht in 
der Lage sind, die Ansteckung in den Haushaltungen unbemittelter Lungen- 
kranker zu vermeiden. Wir dürfen uns also auf unsere hygienischen Maß- 
nahmen allein beim Kampf gegen die Tuberkulose nicht verlassen, sondern 
müssen auch für genügende Behandlung der Erkrankten, Verdächtigen und 
Gefährdeten sorgen. 

Die wirkungsvollste Behandlung der Tuberkulose findet noch immer in 
besonderen Anstalten statt. In dieser Hinsicht sind die Verhältnisse in Stettin 
schon jetzt recht günstig, und sie werden voraussichtlich einige Jahre nach 
dem Krieg, wenn das Tuberkulosekrankenhaus der Stadt ausgebaut sein wird 
und die Walderholungsstätten nicht mehr Lazarett sein werden, allen Anforde- 
rungen genügen. Die Tuberkulösen aller Formen und Stadien werden im 
Tuberkulosekrankenhaus Aufnahme finden. Sollte der Platz gelegentlich nicht 
ausreichen, so können die leichtkranken Mitglieder der Landesversicherungs- 
anstalt in anderen Heilstätten untergebracht werden. Tuberkulose -gefährdete 
und -verdächtige Mitglieder der Landesversicherungsanstalt werden in die Ge- 
nesungsheime der Versicherungsanstalt geschickt, und zwar die Männer nach 
Canzigsee, die Frauen nach Waldfriede. Die unversicherten Tuberkulösever- 
dächtigen kommen auf Kosten der Kasse oder der Stadt in die \Walderholungs- 
stätten des Roten Kreuzes, welche nicht nur Kranke ambulant behandeln, 
sondern auch 100 Betten für Männer und 100 Betten für Frauen und Kinder 
besitzen und für den Winterbetrieb eingerichtet sind. Die \Valderholungs- 


€ — ~ 


DB. -S REET L ERFOLGE U.MISSERFOLGE DER STETIINER FÜRSORGESTELLE, 21 
stätten liegen neben dem städtischen Tuberkulosekrankenhaus und unterstehen 
derselben ärztlichen Leitung. Für Kinder stehen außer den genannten In- 
stituten ein Kinderheim ebenfalls im Walde bei Stettin zur Verfügung. Außer- 
dem können die Kinder in Ferienkolonien geschickt werden, und zwar besitzt 
der Verein für Ferienkolonien eine Kolonie an der Ostsee mit Solbadegelegen- 
heit, eine zweite in der Buchheide bei Stettin und eine dritte an der Stettiner 
Stahlquelle, so daß auch hier allen ärztlichen Anforderungen nachgekommen 
werden kann. Die Plätze in den Ferienkolonien sind so zahlreich, daß in 
letzter Zeit alle von der Fürsorgestelle beantragten Kinder fortgeschickt werden 
konnten. Für die Einleitung aller dieser Anstaltsbehandlungen ist in Stettin 
die Fürsorgestelle die Zentrale. Sie stellt die nötigen Anträge, gibt den Kranken 
Auskunft, welche Schritte sie zu tun haben, damit die Anträge erfüllt werden, 
sorgt für zweckmäßige Unterbringung der Kinder, wenn die Mutter fortgeschickt 
werden soll usw. 

Auch die Aufbringung der Kosten für die Anstaltsbehandlung bereitet 
uns meist keine Schwierigkeiten. Die Landesversicherungsanstalt übernimmt 
für ihre Kranken die Kur nach den bekannten Gesichtspunkten (voraussicht- 
liche Erwerbsfähigkeit über 50°/, für 2 Jahre. \Wo die Landesversicherungs- 
anstalt nicht in Frage kommt, übernehmen für Mitglieder von Krankenkassen 
meist die Kassen die Kurkosten, zumal die Preise im Tuberkulosekrankenhaus 
dieselben sind wie im allgemeinen Krankenhaus, und in den Walderholungs- 
stätten sogar geringer sind. \Venn weder die Versicherungsanstalt noch eine 
Kasse die Kurkosten tragen, so übernimmt sie ganz oder teilweise die Stadt, 
Hier möchte ich eine äußerst segensreiche Einrichtung des Stettiner Magistrats 
erwähnen: Wenn eine Familie, die noch niemals die Armenpflege angerufen 
hat, infolge einer Erkrankung an Tuberkulose, Tuberkuloseverdacht oder Tu- 
berkulosegefahr städtische Mittel in Anspruch nimmt, sei cs zu einer Änstalts- 
behandlung, sei es als Mietszuschuß, Milchgewährung oder Ähnliches, so wird 
diese Unterstützung nicht von der Armendirektion gezahlt, sondern von der 
Deputation für das Gesundheitswesen, und sie gilt nicht als Armenunterstützung, 
wird auch später nicht zurückgefordert. Es liegt auf der Hand, daß sich unter 
diesen Umständen die Kranken und ihre Angehörigen viel leichter entschließen, 
mit Hilfe der Stadt sich der nötigen Heilverfahren usw. zu unterziehen, und 
daß der Kampf gegen die Tuberkulose hierdurch wesentlich gefördert wird. 

Mit der Anstaltsbehandlung alleın kommen wir aber leider bei der Tu- 
berkulose nicht zum Ziel. Die Kranken sind meist viele Monate, ja Jahre be- 
handlungsbedürftig und es ist nicht möglich und auch nicht nötig, sie so lange 
in einer Anstalt festzuhalten. Es ist ja bekannt, daß man auch in der Haus- 
lichkeit der Unbemittelten mit gutem Erfolg Tuberkulöse behandeln kann. 
Freiluftliegekur (ev. im Zimmer bei weit offenem Fenster), Hydrotherapie, Er- 
nährungstherapie, medikamentöse Behandlung und ev. spezifische Therapie 
können auch in der Wohnung des Kranken durchgeführt werden. Diese De- 
handlung findet jedoch leider oft nicht statt, weil den Kranken kein Arzt zur 
Verfügung steht, der sie leitet. löinen Ilausarzt können die Kranken nicht 
bezahlen, die Kasse übernimmt die Behandlung nur wenige Monate, oder die 
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Kranken — insbesondere Frauen und Kinder — gehören überhaupt keiner 
Kasse an. Die Armenärzte sind nicht zuständig, solange der Haushaltungs- 
vorstand oder andere Familienmitglieder leidlich verdienen. Auch hier be- 
müht sich die Stettiner Fürsorgestelle helfend einzugreifen: Sie ermahnt immer 
wieder die Kranken, die in der Heilstätte gelernten Liegekuren und hydro- 
therapeutischen Maßnahmen auch zu Hause durchzuführen, sie leiht Liegestühle 
aus, berät die Kranken in Ernährungsfragen, verschafft ihnen Milch, Nahrungs- 
mittel oder auch jetzt in der Kriegszeit Atteste für die Beschaffung von Nah- 
rungsmitteln. Sie läßt in einer Badeanstalt Solbadekuren durchführen oder 
behandelt geeignete Kranke mit Tuberkulin. Selbstverständlich behandelt dic 
Fürsorgestelle in der genannten Art nur Kranke, denen ein anderer Ärzt nicht 
zur Verfügung steht. Medikamente verschreibt die Fürsorgestelle niemals, da 
für die verhältnismäßig kurzen Zeiten, in denen Medikamente wirklich nötig 
sind, meist ein Kassenarzt oder Armenarzt zuständig ist, oder die Kranken 
selbst einen Arzt bezahlen können. Leider reichen die ärztlichen Kräfte der 
Fürsorgestelle nicht aus, in der eben beschriebenen Weise alle bedürftigen 
Kranken therapeutisch zu überwachen und zu schulen, so daß auch hier wieder 
eine Lücke in unserem System der Tuberkulosebekämpfung besteht. 

Meine Ausführungen über die therapeutische Beeinflussung der Lungen- 
kranken zu Hause durch die Fürsorgestelle werden voraussichtlich bei manchem 
Leser Bedenken erregen, da ziemlich allgemein die Forderung aufgestellt wird, 
daß die Fürsorgestelle keinerlei Therapie treiben soll. Wenn wir aber auch 
auf die Therapie in dem geschilderten bescheidenen Umfang bei den Kranken, 
denen ärztliche Hilfe nicht zugänglich ist, verzichten, so verlieren wir mit der 
Behandlung der Tuberkulösen in ihrer Häuslichkeit ein außerordentlich wich- 
tiges und wirkungsvolles Kampfmittel gegen die Tuberkulose und es entsteht 
eine empfindliche Lücke in dem sonst so gut ausgebauten System der Tuber- 
kulosebekämpfung. Ich selbst habe die Erfahrung gemacht, daß durch der- 
artiges therapeutisches Vorgehen das Ansehen der Fürsorgestelle bei den Ärzten 
nicht im geringsten leidet, wenn nur der Fürsorgearzt Klugheit und Takt gc- 
nug besitzt, nicht in das Arbeitsgebiet anderer Ärzte einzugreifen. Übrigens 
treiben im genannten Sinne, wie ich schon früher im Tuberkulose-lürsorgeblatt 
ausführte, fast alle Fürsorgestellen Therapie: Fast alle beschäftigen sich mit 
Eirnährungstherapie (Milch, Kräftigungsmittel), viele lassen Liegekuren machen, 
indem sie Liegestühle ausleihen oder Walderholungsstätten einrichten, in die 
sie selbst neben anderen behandelnden Arzten die Kranken einweisen, andere 
verordnen und verabreichen Solbadckuren, andere geben Medikamente (Leber- 
tran, Hämatogen), andere machen Tuberkulinkuren usw, Hieraus geht hervor, 
daß die häufige Schwierigkeit, Lungenkranke zu Hause von anderen Ärzten 
zweckmäßig behandeln zu lassen, überall schmerzlich empfunden wird. Von 
keiner Stelle wird berichtet, daß diese Art Therapie den Widerspruch der 
praktizierenden .\rzte hervorgerufen hat. Es ist daher zu hoffen, daß sie soweit 
ausgebaut wird, daß wirklich allen bedürftigen Kranken geholfen wird, oder 
daß in anderer Weise für diese Kranken gesorgt wird. 
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V. Die wirtschaftlichen Verhältnisse der offenen Tuberkulösen. 


Voraussetzung zur Durchführung eines hygienisch und therapeutisch ein- 
wandfreien Lebens ist, daß den Kranken genügend Geldmittel zur Verfügung 
stehen. In dem Tuberkulose-Fürsorgeblatt, Jahrg. ı, Heft 8, habe ich aus- 
geführt, wieviel der Haushalt unbemittelter Lungenkranker kostet und wann 
die Fürsorgestelle Unterstützungen veranlassen soll. Da die Ausführungen auch 
jetzt noch gelten, verweise ich auf sie. Natürlich sind in die Berechnungen 
die jetzt gültigen Preise einzusetzen, was allerdings einige Schwierigkeit macht, 
einmal wegen der starken Preisschwankungen, und zweitens, weil manche der 
in diesen Tabellen genannten Nahrungsmittel nicht mehr zu haben sind. Nach 
dem Kriege wird man aber leicht an Hand meiner früheren Berechnungen 
von neuem feststellen können, wieviel Geld pro Kopf und Monat nötig ist, 
um die Haushaltungen den ärztlichen Anforderungen entsprechend zu führen. 
Zurzeit müssen wir uns mit Schätzungen begnügen, wir verlangen jetzt, daß 
unsere Kranken eine hygienische einwandfreie Wohnung haben und außerdem 
so viel Geld, wie die Kriegsunterstützungskommission ihren Schutzbefohlenen 
verschafft. Nach diesen Verfahren arbeiten wir in Stettin seit mehreren 
Jahren und sind in der Lage gewesen, allen Haushaltungen mit offenen Tu- 
berkulösen das errechnete Minimum von Einnahmen zu verschaflen. Wir ver- 
danken dies in erster Linie den städtischen Behörden, welche die Forderungen 
der Fürsorgestelle stets erfüllten. Ich wies schon im vorigen Abschnitt darauf 
hin, daß neuerdings in Stettin alle Unterstützungen, welche Tuberkulösen, die 
noch nie Armenpflege angerufen haben, gewährt werden, nicht als Armen- 
unterstützung gelten, sondern von der Deputation für das Gesundheitswesen 
übernommen werden. Es sollen ferner alle Tuberkulösen an einer besonderen 
Abfertigungsstelle vernommen werden, nicht mehr gemeinsam mit den Almosen- 
empfängern. Endlich wird ein bestimmter Beamter alle diese Fälle bearbeiten. 
Das ist deswegen zweckmäßig, weil die Unterstützung Tuberkulöser aus einem 
anderen Gesichtspunkt und nach einem anderen Maßstabe geschieht, als die 
der Almosenempfänger. Auch das Zusammenarbeiten mit der Fürsorgestelle 
wird erleichtert, wenn alle einschlägigen Fälle ein besonders geschulter Be- 
amter erledigt. Wir haben also schon jetzt in bezug auf die Sanierung der 
wirtschaftlichen Verhältnisse unserer Kranken recht günstige Verhältnisse und 
werden wohl, wenn unser System im angedeuteten Sinne voll ausgebaut sein 
wird, allen berechtigten Anforderungen genügen können. 


VI. Die Erwerbstätigkeit der Offentuberkulösen. 


Alle bisher besprochenen Maßnahmen bezweckten im wesentlichen die 
Ausbreitung der Tuberkulose innerhalb der Familie und Wohnung zu ver- 
hindern. Aber sehr viele verhängnisvolle Ansteckungen finden außerhalb der 
Wohnung statt. Von den offenen Tuberkulösen meiner Beobachtung konnte 
ich nur bei 29°/, feststellen, daß sie einmal in früher Kindheit oder später 
ihre Häuslichkeit mit einem Tuberkulösen geteilt haben. Nun ist zwar anzu- 
nehmen, daß außer diesen 29°/, noch mancher Tuberkulöse, olıne es zu wissen, 
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mit einem ansteckend Tuberkulösen zusammen gewohnt hat, aber es ist nicht 
wahrscheinlich, daß dies bei der Mehrzahl der 71°/, angeblich nicht familiär 
Belasteter der Fall war. Die Erscheinungen, welche die ansteckende Tuberkulose 
macht, sind doch zu auffällig, als daß sie häufig von den Angehörigen über- 
sehen werden könnten. Die größte Gefahr aber für ihre Umgebung außerhalb 
les Hauses bilden die Tuberkulösen einmal in der Schule, und zweitens im 
Beruf. Die Gefahr in der Schule kann durch Anstellung der genügenden 
Anzahl Schulärzte leicht beseitigt werden. Weit schwieriger ist es, die Kranken 
in einen Beruf zu bringen, wo sie unschädlich sind. Dies ist das schwierigste 
und unerfreulichste Arbeitsgebiet der Fürsorgestellen. 

Ein Hauptgrund dieser'Schwierigkeiten ist, daß die Vorfrage nicht gelöst 
ist, nämlich: Welche Erwerbstätigkeit der Tuberkulösen ist für ihre Kunden 
oder Mitarbeiter gefährlich?!) Die zu Beginn des vorigen Jahres in unserer 
Obhut stehenden arbeitsfähigen Offentuberkulösen gehörten folgenden Erwerbs- 
zweigen an: 

Speiseeisverkäufer I, Bonbonkocher ı, Fleischer 2, Bäcker 3, Kellner 7, 
Schiffskoch 1, Schweizer 1, Kutscher am Brotwagen 1, Kutscher am Fleisch- 
wagen I, Inhaber eines Materialwarengeschäftes 1, Inhaber eines Butter- und 
Käsegeschäftes 1, Inhaber einer Kneipe 2, Inhaber eines Zigarrenladens 1, Bier- 
fahrer r, Tütenkleber 1, Händler 2, Verkäufer 1, Friseur 3, Tapezier 1, Straßen- 
bahnschaffner 5, Fahrkartenabnehmer 1, Bureauschreiber 3, Kontorist 3, Schnei- 
der 16, Schuhmacher 4, Handlungsgchilfe 4, Packer ı, Hausdiener 3, Bote 5, 
Dienstmann ı, Buchhalter 2, Korbflechter 2, Schutzmann 3, Batteriewächter 1, 
Stationsschaffner 3, Fuhrherr ı, mittlerer Bahnbeamter ı, Kinovorführer ı, 
Wagestammann 2, Linoleumleger ı, Musiker ı, Aufseher 1, Buchbinder ı, 
Chauffeur ı, Schiffsheizer ı, Kaufmann 2, Postbeamter 1, Schitfskapitän 1, 
Schriftsetzer 2, Ingenieur ı, Maschinenmeister ı, Portier 1, Techniker 1, licht- 
pauser ı, Dachdecker ı, Bohrer ı, Lackierer ı, Sattler ı, Gärtner 1, Kut- 
scher ı, Dreher 4, Schmied 4, Steinmetz 4, Kupferschmied 2, Schlosser ı0, 
Rohrleger 1, Bügler 1, Zimmermann 4, Tischler 5, Maschinenputzer ı, Müller >, 
Maler 4, Maurer 2, Arbeiter 45, Wirtschafterin ı, Köchin 2, Dienstmädchen 11, 
Aufwärterin 4, Gehilfin in einer Kneipe ı, Gemüsehändlerin 1, Obsthänd- 
lerin 1, Arbeiterin in einer Bonbonfabrik 2, Verkäuferin in einem Schokoladen- 
geschäft ı, Verkäuferin in einem Schlächterladen 1, Inhaberin eines Material- 
warengeschäftes I, Inhaberin eines Gemüseladens ı, Tütenkleberin 3, Straßen- 
bahnschaffnerin ı, Friscurin 2, Verkäuferin im Kindergarderobengeschäft 1, 
Leiterin einer chemischen Wäschanstalt 2, Schneiderin 3, Näherin 21, Lumpen- 
sammlerin I, Bureauarbeiterin ı, Kassiererin ı, lostbeamtin ı, Zeichnerin 1, 
P’utzmacherin ı, Plätterin ı, Anlegerin im Papiergeschäft 2, Flaschenspülerin 1, 
Arbeiterin 7, Lehrerin 2. 

Unter den genannten Berufen ist einc Übertragung der Krankheit auf 
Gesunde in erster Linie zu erwarten bei: 


') Ich habe in dem Tubcerkulosefürsorgeblätt, Jahrg. 3, Heft 5, ausführlich uber die Eıwerbs- 
titiykeit der Tuberkulösen berichtet. Ich verweise auf diesen Aufsatz, gche aber wegen der großen 
Bedeutung dieser Fiage auch hier noch einmal auf sic ein, 


un 
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Speiseeisverkäufer ı, Bonbonkocher ı, Fleischer 2, Bäcker 3, Kellner 7, 
Schiffskoch ı, Schweizer ı, Kutscher am Brotwagen ı, Kutscher am Fleisch- 
wagen I, Inhaber eines Materialwarengeschäftes ı, eines Butter- und Käse- 
geschäftes 1, einer Kneipe 2, eines Zigarrenladens ı, Tütenkleber ı, Händler 2, 
Friseur 3, Straßenbahnschaffner (Anlecken der Fahrscheine) 5, Wirtschafterin 1, 
Köchin 2, Dienstmädchen ı1, Aufwärterin 4, Gehilfin in einer Kneipe ı, Ge- 
müsehändlerin ı, Obsthändlerin ı, Arbeiterin in einer Bonbontabrik 2, Ver- 
käuferin im Schokoladengeschäft ı, im Schlächterladen ı, im Kindergarderoben- 
geschäft ı, Inhaberin eines Materialwarengeschäftes ı, eines Gemüseladens 1, 
Tütenkleberin 3, Straßenbahnschaffnerin 2, Friseurin 2, Lehrerin 2, Summe 70, 
also etwa 16°/, aller offenen Tuberkulösen oder 25°/, der erwerbstätigen 
offenen Tuberkulösen. Die Zahl erhöht sich wesentlich, wenn man als für das 
Publikum gefährlich ansieht die Schneider 16, Schneiderinnen {Kinderkleider!) 3, 
Näherin 21, Putzmacherin 1. Auch unter den „Arbeitern“ finden sich sicher 
solche mit gefährlicher Tätigkeit für das Publikum. 

Den Beweis aber, daß durch eine dieser Beschäftigungen eine krank- 
machende Ansteckung hervorgerufen ist, werden wir kaum in einem Fall er- 
bringen können. Sehr viel hängt von Art und Verhalten des Kranken ab: 
Ein vorsichtiger, sauberer Lungenkranker, der nur morgens etwas Auswurf hat 
und tagsüber kaum hustet, wird keine nennenswerte Gefahr darstellen, während 
ım demselben Beruf ein unvorsichtiger Kranker mit viel Husten und Auswurf 
wohl sicher für seine Umgebung :verhängnisvoll werden kann. Aber wir 
können schwer in dieser Hinsicht individualisieren: Der Leichtkranke kann 
jederzeit, wenn auch nur vorübergehend, viel bazillenhaltigen Auswurf be- 
kommen, auch kennen sich meist die Kranken einer Fürsorgestelle unterein- 
ander und werden es nicht verstehen, wenn man dem einen einen Beruf 
erlaubt, den man dem anderen verbietet. 

Die Ungewißheit, ob ein Beruf, durch einen Schwindsüchtigen ausgeübt, 
tür seine Umgebung gefährlich ist oder nicht, würde uns nicht abhalten, in 
allen zweifelhaften Fällen auf cinen Berufswechsel zu dringen, wenn dies eine 
wenig eingreifende Maßnahme wäre. Das ist es aber durchaus nicht. Meist 
muß der Kranke eine Beschäftigung aufgeben, die er erlernt hat, an die er sich 
in langen Jahren gewöhnt hat und die ihn leidlich ernährt und nur ausnahnıs- 
weise gelingt es ihm, cine ebenso gutbezahlte, seinem Können und seinen 
Kräften entsprechende Arbeit zu finden. Auch die Fürsorgestelle kann den 
Kranken meist nur die leichten Arbeiten ungelernter Arbeiter, die entsprechend 
gering bezahlt werden, als Ersatz nennen. Es würden nicht unerhebliche Mittel 
nötig sein, wenn man den Kranken den Ausfall an Verdienst infolge des Ar- 
beitswechsels ersetzen wollte. Erschwert werden alle diese Bemühungen der 
lürsorgestelle noch durch die geringe Ausdauer der Kranken. Immer wieder 
geben sie ihre Arbeit für kürzere oder längere Zeit auf, immer wieder mul 
ihnen neue Arbeit verschafft werden. : 

Nicht geringer sind die Schwierigkeiten, die sich entgegenstellen, wenn 
man verhindern will, daß die Kranken eine Beschäftigung ergreifen, in der sie 
ihre Mitarbeiter gefährden. Die folgenden Berufe offener Tuberkulöser müssen 
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als gefährlich für die Mitarbeiter angesehen werden, sobald sie in geschlosse- 
nen Räumen und in Gesellschaft von Mitarbeitern ausgeführt werden: 

Bonbonkocher ı, Fleischer 2, Bäcker 3, Kellner 7, Verkäufer 1, Tape- 
zier I, Bureauschreiber 3, Kontorist 3, Schneider 16, Schuhmacher 4, Hand- 
lungsgehilfe 4, Hausdiener 3, Buchhalter 2, Korbflechter 2, Buchbinder 1, 
Schiffsheizer ı, Kaufmann 2, Postbeamter ı, Schriftsetzer 2, Lichtpauser 1, 
Sattler 1, Dreher 4, Schmied 4, Schlosser ı0, Bügler ı, Tischler 5, Müller 2, 
Arbeiterin in einer Bonbonfabrik ı, Verkäuferin 3, Schneiderin 3, Näherin 21,. 
Bureauarbeiterin ı, Kassiererin ı, Postbeamtin ı, Zeichnerin ı, Putzmacherin 1, 
Plätterin ı, Anlegerin in einer Druckerei 2, Flaschenspülerin ı, Summe 120, 
mithin etwa 28°/, aller offenen Tuberkulösen oder 42°/, der erwerbs- 
tätigen offenen Tuberkulösen (ohne die „Arbeiter“ 

Arbeitet der Kranke in eigener Werkstatt, womöglich ohne Gehilfen, so 
kann die Fürsorgestelle manches bessern. Meist aber arbeiten sie mit anderen 
Leuten zusammen in fremder Werkstatt und müssen, um ihre Stellung nicht 
zu verlieren, ihren Mitarbeitern die Ansteckungsmöglichkeit verheimlichen. Hier 
sind wir ganz machtlos. 

Wegen all dieser Unsicherheiten und Schwierigkeiten konnte sich die 
Stettiner Fürsorgestelle nur selten entschließen, energisch auf einen Berufs- 
wechsel zu bestehen. In allen Fällen, die uns gefährlich schienen, haben wir 
die Kranken allerdings auf die Gefahr hingewiesen und ihnen geraten, sich eine 
andere Arbeit zu suchen. Wir empfahlen sie wohl auch an die Leiter der 
städtischen Friedhof- und Gartenanlagen oder gaben ihnen Schreiben an ihre 
früheren Arbeitgeber mit, in denen wir baten, den Kranken eine leichte gefahr- 
lose Beschäftigung in ihrem Betriebe zuzuweisen. Wie wenig wir hierbei erreicht 
haben, zeigen die oben gegebenen Zusammenstellungen, aus denen hervorgeht, 
daß etwa 25°/, der erwerbstätigen oder 16°/, aller offenen Tuberkulösen sich 
in Stellungen befinden, in denen sie für ihre Kunden gefährlich sind und etwa 
42°/, der erwerbstätigen oder etwa 28°/, aller offenen Tuberkulösen in Stellungen, 
in denen sie ihre Mitarbeiter gefährden. Selbstverständlich haben wir den 
Kranken, wenn sie sich zu einem Berufswechsel nicht entschlossen haben, ge- 
naue Anweisungen gegeben, wie sie sich im Interesse ihrer Mitmenschen in 
ihrer Tätigkeit zu verhalten haben. Eine zuverlässige Methode zur Verhütung 
der Ausbreitung der Tuberkulose durch die Erwerbstätigkeit der Schwindsüch- 
tigen ist das natürlich durchaus nicht. Andere Fürsorgestellen haben wahr- 
scheinlich in dieser Hinsicht ebenso ungünstige Erfahrungen gemacht wie wir, 
wenigstens kann ich es mir nur so erklären, daß man in den Jahresberichten 
und sonstigen Veröffentlichungen der Fürsorgestellen, die ja über außerordent- 
lich viel Arbeit und Aufwendungen aller Art berichten, fast nichts über die 
Sanierung der Arbeitsverhältnisse der Offentuberkulösen findet. Ich halte es 
für dringend notwendig, daß dieses unerforschteste und unerprobteste Arbeits- 
gebiet der Tuberkulosebekämpfung energisch in Angriff genommen wird und 
den Fürsorgestellen möglichst genaue , Angaben für ihr Vorgehen gemacht 
werden. 
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Zusammenfassung. 


Das Ergebnis unserer Untersuchungen fasse ich in folgenden Sätzen zu- 
sammen: 


I. Zur Kenntnis der Fürsorgestelle kommen mit Hilfe der überweisenden 
Ärzte und’Behörden, vor ihrem Tod 61°/, der offenen Tuberkulösen. Vom 
Beginn der Erkrankung an offener Tuberkulose an, jedoch nur 15°/ Um 
möglichst alle Tuberkulösen rechtzeitig der Fürsorgestelle zuzuführen, ist es 
nötig, daß die Ärzteschaft immer wieder auf die Aufgaben der Fürsorgestelle 
hingewiesen wird, daß ferner alle Schulkinder fortlaufend schulärztlich über- 
wacht werden und die erkrankten, verdächtigen und gefährdeten der Fürsorge- 
stelie gemeldet werden. Daß endlich die Meldepflicht für offene Tuberkulöse 
eingeführt wird und für häufige Sputumuntersuchung bei allen Kranken mit 
Auswurf gesorgt wird. 

Il. Es gelingt der Fürsorgestelle für Lungenkranke bei etwa 86°/, der 
in eigener Häuslichkeit wohnenden Phthisiker hygienisch einwandfreie Verhält- 
nisse zu schaffen. Die 14°/, Mißerfolge in dieser Hinsicht sind bedingt in 
erster Linie durch die Unverständigkeit der Kranken und ihrer Angehörigen. 
Um auch diesen Fällen beizukommen, wären besondere polizeiliche Bestim- 
mungen für die Wohnungen der Schwindsüchtigen notwendig und ferner eine 
amtliche Überwachung aller Wohnungen durch Wohnungsinspektoren, die mit 
der Fürsorgestelle Hand in Hand arbeiten. 

III. Es ist notwendig und auch praktisch durchführbar, für alle schwerst- 
kranken und sterbenden Schwindsüchtigen gute Unterkunft in Krankenanstalten 
zu schaffen, und zwar können diese Tuberkuloseabteilungen so eingerichtet 
werden, daß sie nicht in den Ruf von Sterbehäusern kommen. 

IV. Es gelingt nicht, alle Kinder unter ı5 Jahren mit offener Tuberku- 
lose dauernd in einer geschlossenen Anstalt unterzubringen. Auch kann man 
nicht verhindern, daß diese Kinder mit anderen Kindern spielen, wohl aber 
kann man sie vom Schulbesuch fernhalten und dafür sorgen, daß sie ein cige- 
nes Bett und Schlafzimmer haben. 

V. 13°/, der Schlafburschen und Schlafmädchen entziehen sich der Beob- 
achtung der Fürsorgestelle. Bei den übrigen Schlafleuten gelingt es nur in 
66"/, der Fälle hygienisch einwandfreie häusliche Verhältnisse zu schaffen. Die 
dauernde Unterbringung in geschlossenen Anstalten ist nur bei schwerkranken 
schwindsüchtigen Schlafleuten durchführbar. Kine polizeiliche Überwachung 
aller Schlafstellen und ein Handinhandarbeiten dieser überwachenden Behörden 
mit der Fürsorgestelle ist notwendig. 

VI. Die Kinder schwindsüchtiger Eltern, welche unter der Obhut der 
lürsorgestelle geboren werden, können nur etwa während des ersten Jahres 
vor der Ansteckung mit Tuberkulose bewahrt werden. Es gelingt nur aus- 
nahmsweise, entweder das Kind oder den erkrankten Angehörigen dauernd aus 
dem Haushalt zu entfernen. 

VI. Es ist notwendig, alle Kinder oder Geschwister Offentuberkulöser 
fortlaufend ärztlich zu überwachen. Es ist aber nicht nötig, daß diese Über- 
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wachung durch die Fürsorgestelle geschieht, sie kann vielmehr auch durch die 
Schulärzte erfolgen, welche nötigenfalls den Fürsorgearzt hinzuziehen. 

VIIL. Die Behandlung der Tuberkulösen in Anstalten ist in Stettin in 
allen nötigen Fällen durchführbar, aber eine, konsequent über eine lange Zeit 
durchgeführte Behandlung der Kranken zu Hause, stößt in Mn Fällen auf 
erhebliche Schwierigkeiten. 

IX. Die Stettiner Fürsorgestelle ist in der Lage, die wirtschaftlichen 
Verhältnisse aller ihrer Schutzbefohlenen so zu gestalten, daß sie hygienisch 
und therapeutisch einwandfrei leben können. Die Fürsorgestelle wird hierin 
wesentlich dadurch unterstützt, daß die städtischen Behörden beschlossen haben, 
alle Zuwendungen an Tuberkulöse, welche noch nie Armenpflege angerufen 
haben, nicht als Armenunterstützung zu betrachten, und ferner dadurch, daß 
sie das zu gewährende Mindestmaß bei Haushaltungen, in denen sich ein Tu- 
berkulöser befindet, höher ansetzen, als in den Haushaltungen der Almosen- 
empfänger. 

X. Etwa 16°/, aller Offentuberkulösen befinden sich in Berufen, in denen 
sie das Publikum gefährden, und etwa 23°/, von ihnen in Berufen, in denen 
sie ihre Mitarbeiter gefährden. Die Fürsorgestelle ist nur ausnahmsweise in 
der Lage, hier Abhilfe zu schaffen. Bevor die Fürsorgestelle in dieser Rich- 
tung energisch vorgehen kann, muß noch sicherer festgestellt werden, in wel- 
chen Berufsarten die Tuberkulösen eine Gefahr für ihre Umgebung bilden. 


t 


Unsere Untersuchungen haben ergeben, daß die Fürsorgestellen sehr viel 
zur hygienischen und klinischen Besserung in den Familien der Tuberkulösen 
beitragen können, mithin ein wesentlicher Faktor im Kampf gegen die Tuber- 
kulose sind. Wir können daher mit Recht fordern, daß den Fürsorgestellen 
soviel Geldmittel und Arbeitskräfte zur, Verfügung gestellt werden, daß sie allen 
ihren Aufgaben gerecht werden können. Andererseits hat sich gezeigt, daß 
die Fürsorgestellen unter den jetzigen Verhältnissen den Kampf nicht mit vollem 
Erfolg führen können, neue gesetzliche Bestimmungen und sonstige Einrich- 
tungen müssen ihnen zu Hilfe kommen. Ich nenne hier in erster Linie: die 
gesetzliche Meldepflicht für Offentuberkulöse, die Anstellung genügend zahl- 
reicher Schulärzte, die Überwachung aller Wohnungen mit besonderen Bestim- 
mungen für die Haushaltungen der Phthisiker, die Überwachung aller Schlaf- 
stellen, gründlichere Erforschung der Beziehung zwischen Tuberkulose und Be- 
ruf und daraus abgeleitete Bestimmungen für die Erwerbstätigkeit der Tuber- 
kulösen. 


— 
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II. 
Zur Untersuchung des Auswurfs auf Tuberkelbazillen. 


(Aus dem Hiıgienischen Institut der Universität Heidelberg.) 


Von 


Dr. med. Eleonore Fitschen. 


El der Zeitschrift für Tuberkulose 1916, 25. Band, teilt Leichtweiß 
| vergleichende Untersuchungen mit über den Nachweis der Tuberkel- 
E 2 bazillen im Auswurf mittels der Ziehl-Neelsenschen Methode und 
ar Karbeirchen- Jodmethode von Kronberger. 

Letztere besteht darin, daß man den fixierten Ausstrich mit Karbolfuchsin 
bis zur ersten schwachen Dampfbildung erwärmt, erkalten läßt, dann mit 
15°/,iger Salpetersäure und 60°/,igem Alkohol entfärbt und schließlich mit 
einer alkoholischen Jodlösung behandelt. Durch das Jod treten in den Stab- 
chen dunkelrote bis schwarze Körnchen in Erscheinung, welche von Kron- 
berger als Sporen aufgefaßt werden. Sie liegen in einer Hülle, die blasser, 
nicht so leuchtend rot aussieht, wie sie nach Karbolfuchsinfärbung ohne Jod- 
einwirkung erscheinen würde; zuweilen ist sie fast farblos oder unsichtbar. 

Die Ziehl-Neelsensche Methode wird in zahlreichen Modifikationen an- 
gewandt, die sich nach Grad und Dauer der Erwärmung des Präparats mit der 
Farblösung, nach der Konzentration der entfärbenden Flüssigkeiten, der Säure 
und des Alkohols, endlich nach der Wahl der einen oder anderen Mineral- 
säure unterscheiden. Neelsen selbst verwandte noch 25°/,ige Schwefelsäure. 
Jetzt ist man wegen der Gefahr der Entfärbung von Tuberkelbazillen im all- 
gemeinen in der Anwendung der Säuren vorsichtig geworden und gebraucht 
sie in schwacher Konzentration. Wenn eine andere Färbemethode in bezug 
auf ihren Erfolg mit der Ziehl-Neelsenschen verglichen wird, müßte an- 
gegeben werden, in welcher Weise nach Ziehl-Neelsen gefärbt worden ist. 
Diese Angabe vermisst man bei Leichtweiß. . 

Da das Kronbergersche Verfahren in seinem ersten Teile, wie aus der 
Beschreibung hervorgeht, ebenfalls eine Anwendung des Ziehlschen ist, da die 
schwache Erwärmung, auf welche Kronberger, als wesentlich für den Erfolg, 
großes Gewicht legt, nichts seiner Methode besonders Eigentümliches ist und 
von vielen Untersuchern auch bei der Färbung nach Ziehl mit großer Vor- 
sicht erwärmt wird, ist von vornherein nicht zu erwarten, daß sich nach 
Kronberger mehr Bazillen färben lassen würden als nach Ziehl. Ebenso- 
wenig ist zu erwarten, dab Bazillen durch Jod an Stellen zum Vorschein 
kommen werden, wo sie vorher das Karbolfuchsin nicht angenommen haben 
oder durch die lintfärbungsmittel wieder verloren haben. Auf einem Präparate 
aus einer Reinkultur, das ich ohne Karbolfuchsinfärbung mit Säure und Alkohol 
vorbehandelte, rief eine kurze Einwirkung des Jods nur eine leicht gelbliche 
Färbung der Tuberkelbazillen wie des Untergrundes hervor, jedoch keine 
Körnelung der Bazillen. 





. ZEITSCHR. f. 
30 E. FITSCHEN. © TUBERKULOSE 


Überraschend wirkt daher der Bericht von Leichtweiß über seine 
Untersuchung. 

Bei ihm waren von 200 Sputa, die nach der Kronbergerschen Me- 
thode positiv gefunden wurden, nach der Ziehlschen nur 159 positiv. Auch 
wenn man von den positiven Fällen die sieben Fälle, in denen nur „Sporen“, 
keine Stäbchen gefunden wurden, abzieht, stehen noch immer 193 positive 
auf der einen Seite, 159 positiven auf der anderen Seite gegenüber; also eine 
Differenz von 17°/, zu Gunsten Kronbergers. In 64 Fällen, in denen nach 
Ziehl nur spärliche Bazillen zu finden waren, waren sie nach Kronberger 
zahlreich. 

Die Wichtigkeit dieses lirgebnisses auch für Untersuchungsämter, veran- 
laßte Herrn Prof. Kossel, mich zu einer Nachprüfung aufzufordern. 

"2co Sputa ohne Auswahl, wie sie hier im Untersuchungsamt für Infektions- 
krankheiten eingeliefert wurden, wurden in üblicher Weise auf Objektträger 
ausgestrichen, ein Ausstrich nach Kronberger, der andere nach Ziehl ge- 
färbt. Bei der Färbung nach Ziehl wurde ungefähr zwei Minuten nur unter 
Dampfbildung erhitzt. Dann ließ ich erkalten, bevor ich durch 3°/ igen Salz- 
säurealkohol entfärbte. Schließlich erfolgte eine Gegenfärbung mit Methylen- 
blau. Bei der Färbung nach Kronberger wurden seine Vorschriften sorg- 
sam eingehalten. 

Das eingelieferte Material enthielt naturgemäß außer Auswurf von Tuber- 
kulösen auch Auswurf von Kranken, die an anderen Lungenaffektionen litten 
und bei denen der Verdacht auf Tuberkulose unbegründet war, aber gerade 
bei Fällen, wo die klinische Diagnose Zweifel läßt, ist es wertvoll, in einer 
sicheren Färbemethode ein Mittel zu besitzen, um alle im Präparat vorhan- 
denen Tuberkelbazillen nachweisen zu können. 


Unter meinen Präparaten waren positiv: 


Nach Kronberger. . . . 45 
Nach Ziehl . . 22020246 


Das Ergebnis war also bei beiden Färbemethoden gleich, mit Ausnahme 
des einen Falles, wo in dem Ziehlschen Präparate nur drei Bazillen gefunden 
wurden, in dem Kronbergerschen nach ungefähr gleich langem Suchen keine. 

Das kann als Zufall gelten, doch war es mir überhaupt bei sehr geringer 
Zahl von Bazillen etwas schwerer, sie in dem Kronbergerschen Präparate zu 
finden als in dem Ziehlschen. Nicht nur, weil ces schwerer ist, bei durch Jod 
nur schwach gefärbtem Untergrund das Gesichtsfeld immer in der richtigen 
Einstellung zu erhalten, sondern auch, weil nicht alle Bazillen bei Kronberger 
nach Form und Farbe gleich charakteristisch erscheinen, besonders wenn die 
„Hülle“ sehr schwach gefärbt ist. 

Wo ich bei Kronberger zahlreiche Bazillen fand, waren sie bei Ziehl 
ebenfalls zahlreich. Waren sie in dem einen Ausstriche spärlich, so waren sie 
es auch in dem anderen. Unter den positiven zeigten sowohl bei Ziehl.als 
auch bei Kronberger 32 zahlreiche Bazillen. Man sah nach beiden Methoden 
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lange und kurze Formen. Den Bazillen mit zahlreichen Körnchen bei Kron- 
berger entsprachen gleich lange Formen bei Ziehl. 

Vor der Verwertung einzelner nicht in einer Bakterienzelle liegender 
Körnchen zur Diagnose der Tuberkulose ist bei der stets zweifelhaften Natur 
solcher Gebilde dringend zu warnen. Daß ein Auswurf nur solche Formen 
des Tuberkuloseerregers und gar keine Stäbchenformen enthalten sollte, ist an 
sich höchst unwahrscheinlich. Wer solche Fälle beobachtet zu haben glaubt, 
sollte stets durch den Tierversuch seine Beobachtungen kontrollieren. 

Nach meinen Untersuchungen bietet die Kronbergersche Me- 
thode für die Untersuchung von Auswurf keine größere Sicherheit 
als die Ziehl-Neelsensche, richtige Anwendung der letzteren (be- 
sonders richtige Erwärmung) vorausgesetzt. 


ap 


. T ZEITSCHR. f. 
ra 4 C. A TUBERKULOSE 


III. 


Zur Frage der mechanischen Disposition der Lungenspitzen 
zur tuberkulösen Phthise. 


(IXurze Mitteilung) 
Von 
C. Hart. 


enn die von mir verfochtene Anschauung richtig ist, daß eine mecha- 

4 nische Behinderung oder Störung der Atmung wie der Blut- und 
Art] Lymphzirkulation in den Lungenspitzen als das wesentliche Moment 
einer Disposition zu tuberkulüser Erkrankung anzusehen ist, so muß natürlich 
dieses Moment gelegentlich auch an anderer Stelle als gerade in den apikalen 
I.ungenabschnitten zur Geltung kommen und sich auch nicht immer in Ano- 
malien des Baues und der Mechanik des knöchernen Brustkorbes zum Aus- 
druck bringen. Denn maßgebend muß die Einwirkung auf das Lungengewebe 
und nicht die Art ihrer Bedingtheit sein. Nun begegnet man ja, wenn man 
mit klarem Blick für diese Verhältnisse ein großes Material verarbeitet, immer 
wieder Fällen, die sich als Stütze für die Lehre von der mechanischen Dis- 
position zur tuberkulösen Phthise verwerten lassen. So habe ich selbst ebenso 
wie v. Hansemann einen Fall von atypisch im Unterlappen lokalisierter Tu- 
berkulose bei Stenose der unteren Thoraxapertur veröffentlicht und die Be- 
deutung abnormen, zur Einengung des Lungengewebes führenden Gefäßverlaufes 
im Bereich der Lungenspitzen durch Kitamura wahrscheinlich machen lassen. 
Auch auf die Wichtigkeit von Beobachtungen wie solcher einer atypisch loka- 
lisierten Tuberkulose bei Aortenaneurysmen mit Bronchusstenose usw. habe 
ich stets nachdrücklich hingewiesen. Im ganzen aber sind wirklich schöne, 
überzeugende l’älle doch selten und deshalb scheint es mir angebracht zu sein, 
kurz über eine derartige Beobachtung zu berichten. 

Bei einem 43 Jahre alten Manne fand sich bei der Sektion (entsprechend 
der klinischen Diagnose) cin reichlich faustgroßes, vom Arcus der syphilitisch 
veränderten Aorta ausgehendes sackförmiges Aneurysma, das nach oben in die 
Apertur hinein sich entwickelt hatte und rechts neben der Trachea zu Leb- 
zeiten des Toten als pulsierende Geschwulst sichtbar gewesen war. Die Trachea 
war nach links verlagert, sabelscheidenförmig komprimiert und an markstück- 
großer Stelle usuriert. Nur die Bildung dicker 'Ihrombusschichten in dem 
Ancurysmasack hatte die Entstehung einer tötlichen Blutung in die Luftröhre 
verhindert, deren Bevorstehen das zuletzt dauernd blutig gefärbte Sputum dem 
Kliniker angezeigt hatte. Am oberen Rande des Manubrium sterni und an der 
rechten Sternoklavikularverbindung hatte der Druck des Aneurysmas den 
Knochen in erheblicher Ausdehnung zerstört. Beide Lungenspitzen, besonders 
aber die rechte, waren stark komprimiert, es fanden sich mehrere kleine 
Bronchiektasien und teilweise oder gänzlich atelektatische Bezirke, deren starke 
anthrakotische Verfärbung bei fehlender Induration und nur wenig ausgespro- 
chener Pigmentation des übrigen Lungenparenchyms auffel. Am bemerkens- 
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wertesten aber war der Befund von aktiven tuberkulösen Veränderungen in 
‚ beiden Lungenspitzen. Sie enthielten beide je eine halbkirsch- bzw. bohnen- 
große Kaverne mit käsig-eitrigem Inhalte und verkäster Wandung und in ihrer 
nächsten Umgebung mehrere erbsengroße noch feste käsige Herde, während in 
den unteren Lungenbezirken nicht die geringste tuberkulöse Veränderung fest- 
zustellen war. Der tuberkulöse Prozeß in beiden Lungenspitzen war zweifellos 
jüngeren Datums, lag in seinen Anfängen also nicht Jahre zurück, wogegen 
bei der Begrenztheit des Prozesses namentlich auch das Fehlen yon Abkapse- 
lungsvorgängen sprach. Der progrediente Charakter der tuberkulösen Spitzen- 
herde wurde bei der Sektion besonders bemerkt. Im übrigen genügt es hier, 
darauf hinzuweisen, daß eine schwere allgemeine Stauung in allen Organen 
bestand und mit Ausnahme der komprimierten apikalen Abschnitte auch die 
Lungen blutreich waren. 

So viel von dem äußerst interessanten Befund. Die räumliche Beengung 
irn Bereiche der oberen Thoraxapertur, die Kompression des beidseitigen 
Lungenspitzengewebes war so offenkundig und ist so verständlich, daß es da- 
rüber kaum noch der Worte bedarf. Zwei Folgeerscheinungen sollen aber 
zunächst hervorgehoben werden: die Bildung von Bronchiektasen und die ab- 
norm stark pigmentierter atelektatischer Bezirke. Was die ersteren anbelangt, 
so bleibt uns fast keine andere Erklärung als die, daß es unter dem Drucke 
des Aneurysmas zu Stenosierungen subapikaler Bronchialäste gekommen war 
mit nachfolgender Sekretstauung hinter den Stenosen. Schrumpfungsprozesse, 
pleuritische Schwartenbildung fehlten. Eine Verlegung des Bronchiallumens 
kann bei der Ausbildung der atelektatischen Bezirke neben der direkten Kom- 
pression mitgewirkt haben, hat sicherlich sogar Halbatelektasen im Gefolge ge- 
habt, denen ich auf Grund meiner Beobachtungen und Untersuchungen eine 
hohe Bedeutung beizulegen pflege. Denn eine atelektatische Lungenpartie kann 
zwar dunkler pigmentiert aussehen, weil das pigmenthaltige Gewebe näher zu- 
sammenrückt, aber man muß sich darüber klar bleiben, daß das eine nur re- 
lative und jedenfalls rein passive Pigmentvermehrung, eine Vortäuschung einer 
stärkeren Pigmentation darstellt. Am Rande nicht atmender Lungenabschnitte 
finden sich aber auch stets halbentfaltene, halbatelektatische Alveolen, in die 
Luft noch hineingelangt, mit ihr Luftstaub, der sich infolge des Mangels bzw. der 
Schwäche der Fxspirationskraft niederschlägt und in die Septen aufgenommen 
wird, also zu aktiver Pigmentation des Lungengewebes beiträgt. So habe ich 
mir die nicht selten bei jugendlichen Individuen mit mangelhafter Aperturent- 
wicklung angetroffene starke Anthrakose des Lungenspitzengewebes zu erklären 
versucht, so muß man nach meiner Ansicht wenigstens teilweise den anthra- 
kotischen Ring um kranke nicht atmende Lungeninseln deuten. ' 

Wie die Staubkörnchen so ist aber auch der Tuberkelbazillus ein in der 
Atmungsluft suspendiert vorkommendes korpuskuläres Gebilde, das sich leicht 
im halbatelektatischen Lungenparenchym niederschlagen wird. Und so liegt 
denn die Annahme nahe, daß die Kompression des Spitzengewebes durch das 
Aortenaneurysma den Boden bereitete, auf dem der tuberkulöse Prozeß ent- 
stehen und sich, wenngleich sehr langsam, ausdehnen konnte. Als Großstädter, 
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als Angehöriger der unter wenig günstigen sozialen Bedingungen lebenden 
werktätigen Volksschicht mag der Verstorbene die Gelegenheit zur tuberkulösen 
Infektion oft gehabt haben, aber erst als lokale Ungunst die Ansiedlung des 
Bazillus ermöglichte, kam es zur Gewebserkrankung. 

Es läßt sich natürlich nicht genauer oder mit Sicherheit bestimmen, ob 
die Stenosierung der Bronchien oder die Bildung der Halbatelektasen in diesem 
Einzelfalle von entscheidender Bedeutung gewesen ist. Es genügt, daß- wir 
ganz eindeutig die raumbeengende Wirkung des Aneurysmas erkennen, die 
Schädigung der Respiration und Saftströmung in den Lungenspitzen, ein enges 
Zusammenwirken mehrerer anatomisch-funktioneller Störungen und zugleich 
eine tuberkulöse Erkrankung finden, die räumlich wie zweifellos auch zeitlich 
in innigem Zusammenhang mit jenen Störungen steht. Besonders interessant 
war dabei die Feststellung, daß die Kompression in der Aperturebene am 
stärksten gewirkt hatte, der Rippenring also wenigstens passiv beteiligt war, 
während die Bronchiektasen wie die tuberkulösen Herde oberhalb lagen. 

Nun kommt aber bei der ganzen Beobachtung, die ja zunächst nichts 
anderes zeigt als die Bedeutung der Funktionsstörung des Spitzengewebes 
durch mechanische Schädigung, noch etwas hinzu, was kurz hervorgehoben 
sei: das Zusammentreffen eines mit schwerer allgemeiner Stauung einher- 
gehenden Aortenaneurysmas mit aktiver Lungentuberkulose.: Bekanntlich hat 
v. Rokitansky den Satz aufgestellt, Herzfehler und Aneurysmen einerseits und 
Lungentuberkulose andererseits schlössen sich gegenseitig aus. Wenn man 
das Wort ‚ausschließen‘ nicht wörtlich nimmt, so stimmts ungefähr. Nur recht 
selten begegnet man aktiven tuberkulösen Lungenveränderungen bei Zirkulations- 
störungen, die zu langer und schwerer Blutstauung führen. Venöse Hyperämie 
ist dem Tuberkelbazillus nicht zuträglich, sie ist ja beispielsweise auch zur Er- 
klärung der Tatsache herangezogen worden, daß bei Miliartuberkulose in den 
hinteren unteren Lungenabschnitten die Tuberkel von geringerer Zahl ünd 
Größe als in den vorderen und oberen Partien zu sein pflegen. Näher auf 
diesen Punkt einzugehen, ist nicht meine Absicht, es genügt die Feststellung, 
daß nach einer alten Erfahrung das Individuum relativ geschützt gegen die 
tuberkulöse Infektion war. Da wir nun trotzdem einen aktiven tuberkulösen 
Herd in beiden Lungenspitzen vorfanden, so können wir ersehen, welche hohe 
Bedeutung der mechanischen Störung der Respiration und Zirkulation in den 
befallenen Lungenteilen zukommt. Einen schöneren Beweis für die von mir 
vertretenen Anschauungen glaube ich, soweit anatomisches Material in Betracht 
kommt, kaum erbringen zu können. 
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IV. 
Über neuere Medikamente und Nährmittel zur Behandlung der 
Tuberkulose. | , 


Übersichtsbericht über die Jahre 1915 und 1916. 


Von 
Dr. med. G. Schröder, Schömberg o. A. Neuenburg. 


Leit. Arzt der neuen Heilanstalt für Lungenkranke. 


I. Spezifische Mittel. 


Dlie verflossenen beiden Jahre haben unsere Erfahrungen über den Wert 
| des Tuberkulins in diagnostischer und prognostischer Hinsicht deutlich 
“I gefördert, und zwar durch die zahlreichen Tuberkulosefälle, die zur 
Beobachtung und Behandlung seitens der Heeresverwaltung den zuständigen 
ärztlichen Stellen überwiesen wurden. 

Wir haben auf Grund eigenen Krankenmaterials unsere früheren Erfah- 
rungen nur bestätigt gefunden, daß die probatorische Tuberkulinimpfung nicht 
über die Frage entscheiden kann, ob eine aktive, behandlungsbedürftige Tuber- 
kulose vorliegt oder nicht.?) 

Im gleichen Sinne sprechen sich andere aus auf Grund reichster Er- 
fahrung. Goldscheider?) kann zur Feststellung eines aktiven tuberkulösen 
Herdes ‚die allergischen Reaktionen und die Ergebnisse der probatorischen 
subkutanen Tuberkulininjektion nicht als entscheidend ansehen, weder die 
Fieber- noch die Herdreaktion, bei welcher letzteren dem subjektiven Ermessen 
ein sehr weiter Spielraum gelassen ist und der Zufall eine große Rolle spielt. 
Es ist keineswegs erwiesen, vielmehr sehr unwahrscheinlich, daß diese Reak- 
tionen mit der Aktivität des Prozesses etwas zu tun haben.“ A. Fraenkel’) 
(Badenweiler) stimmt im ganzen diesen Erfahrungen zu. Er hält die proba- 
torische Tuberkulinimpfung für militärische Zwecke für ungeeignet. Damit 
bricht er natürlich überhaupt den Stab über ihren diagnostischen Wert. Auch 
Bochalli*) unterstreicht auf Grund seiner sehr genauen Beobachtungen diesen 
Standpunkt. — Negativer Ausfall der Probe ist von gewissem Wert. 

Es wird immer wieder von einzelnen Autoren die Wichtigkeit der Herd- 
reaktion in diagnostischer Hinsicht hervorgehoben, so neuerdings von Litz- 
ner5) und Stromeyer®) für chirurgische Tuberkulose. Sie vergessen, daß die 
Reaktion nichts weiter besagt, als daß Tuberkulin mit tuberkulösem Gewebe 
in Berührung kommt, und hier die Giftreaktion auslöst, daß damit aber nicht 
bewiesen wird, daß der betroffene tuberkulöse Herd im Stadium der Latenz 
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1) Vgl. G. Schröder, Betrachtungen über die Tuberkulose im Heere zur Zeit des Krieges. 
Ztschr. f. Tub. 1915, Bd. 24, Heft 5, S. 337. 

2) Berl, klin. Wchschr. 1915, Nr. 44. 

3) Münch. med. Wchschr. 1916, Nr. 31. 

1) Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 35, Heft 2. 

5) Münch. med. Wchschr. 1915, Nr. 32. 

®) Sitz, d. med. Ges. zu Jena vom 18. V. 1916. Münch. med. Wchschr. 1916, S. 979. 
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oder im manifesten, behandlungsbedürftigen sich befand. Hier wird dann ein- 
fach vorausgesetzt, was bewiesen werden soll. — Wir wollen noch kurz von 
Schädigungen der Gespritzten sprechen. Wir sehen stets wieder solche Fälle. 
Müller!) berichtet von schwersten septischen Erscheinungen mit Hautgangrän 
und Auftreten von Gelenkentzündungen bei probatorisch Geimpften. — Tuber- 
kelbazillen scheinen ja nach den neueren Untersuchungen von Mayer?) Moe- 
wes°), Brown, Heise und Pettroff*, durch Tuberkulininjektionen nicht mo- 
bilisiert zu werden, immerhin ist die Möglichkeit eines solchen Ereignisses bei 
stärkeren Herdreaktionen sicher nicht von der Hand zu weisen. — Prognostisch 
haben die allergischen Reaktionen eine gewisse Bedeutung. Wir haben uns 
stets wieder davon überzeugen können, daß sehr häufig prognostisch günstig 
liegende Fälle eine hohe lokale Tuberkulinüberempfindlichkeit zeigten. 

v. Szaböky°), der sich hinsichtlich der Bedeutung der v. Pirquetschen 
Reaktion für die Prognose der Tuberkulose etwas zurückhaltend äußert, aber 
doch von einer Verwertbarkeit der Probe in prognostischem Sinne überzeugt 
“ist, hat beobachtet, daß serologische Untersuchungen Aufschlüsse für die Pro- 
gnose geben können. Steigerungen der Agglutinationsfähigkeit, des Präzipita- 
tionsvermögens, des opsonischen Index, starke Aktivierung der Cobragifte 
deuten auf günstigen Verlauf des Leidens. Nach Baldwin®) ist die Tuber- 
kulinüberempfindlichkeit das beste Zeichen einer spezifischen Widerstandskraft. 
Das bedeutet für die Therapie einen wertvollen Fingerzeig. 

Auch v. Salis”) fand im allgemeinen ein Stärkerwerden der Reaktions- 
fähigkeit gegen Tuberkulin bei Fällen mit guter Prognose; es kommen nach 
ihm jedoch Ausnahmen vor. — Wir finden also auch hier wieder Überein- 
stimmung mit unserer Ansicht, die übrigens gut zu den experimentellen Er- 
fahrungen von Bessau®) stimmt. Er erblickt gleichfalls in der Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit eine Äußerung spezifischen Tuberkuloseschutzes. Es handelt 
sich dabei um ein Immunitätsphänomen. Es ist möglich, daß Leukopenie, wie 
sie auch bei Masern mit Erlöschen der Tuberkulinempfindlichkeit eintritt (Neu- 
mark®), zur Erklärung abnehmender Allergie herangezogen werden kann. 
Bessau (l.c.!®) geht so weit, an die Möglichkeit einer wirksamen Tuberkulose- 
schutzimpfung mit toten Tuberkelbazillen zu glauben, mit der hochgradige 
Tuberkulinlokalempfindlichkeit, nicht aber eine nennenswerte Tuberkulinallge- 
meinempfindlichkeit hervorgerufen wird. „Lokalempfindlichkeit ist die Grund- 
lage des spezifischen Tuberkuloseschutzes.‘“ Ihre Prüfung bestimmt den Grad 
der Tuberkuloseimmunität. Sie herabsetzen zu wollen, wäre ein fundamentaler 
Fehler (Bessau, 1. c.!!, — Damit ist es ohne weiteres gegeben, daß ein Be- 

1) Ztschr. f. Laryngologie Bd. VI, Heft 5. 

2) Tuberculosis, Aug. 1916. 

8) Dtsch. med. Wchschr. 1915, Nr. 46. 

4) Ztschr. f. Tub. 1915, Bd. 24, Heft 2, S. 81. 

5) Ztschr. f. Tub. 1915, Bd. 23, Heft 5, S. 454. 

6) Am. Journ. of the med, sciences, Juni 1915. 

1) Beitr. z. Klin. d. Tub. 1915, Bd. 34, Heft 2. 

®) Bessau und Schwenke, Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 79, Heft 2. 

9) M. Kliń. 1915, S. 1012. 


10) Bessau, Berl. klin. Wchschr. 1916, Nr. 29. 
11) Münch. med. Wchschr. 1915, Nr. 10. 
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tonen des Wertes der Anergie als Anzeichen erzielter Tuberkuloseheilung ein 
ebenso fundamentaler Irrtum ist. Künstlich durch Tuberkulinkuren erzwungene 
Anergie bedeutet nicht „Erloschensein der Tuberkulose“, wie Krämer!) immer 
wieder betont. — Eine wirksame Tuberkulintherapie soll nur mildeste Herd- 
reaktionen hervorrufen unter möglichster Steigerung der lokalen Tuberkulin- 
empfindlichkeit (vgl. auch Bessau) So kann sie die Heilung begünstigend 
wirken — Tuberkuloseimmunität ist mit Tuberkulin nicht zu erreichen, — auch 
keine antitoxische Immunität. Tuberkulin ist weder ein echtes Toxin noch 
ein Endotoxin. Die Tuberkulinreaktion ist auch keine anaphylaktische (vgl. 
Bessau, l.c. und Massini., Mit diesen unrichtigen Vorstellungen sollte end- 
gültig aufgeräumt werden. Die Darlegungen Bessaus verdienen alle Beach- 
tung, der die Bildung eines Giftes durch die Tuberkulinherdreaktion annimmt, 
gegen das dann im Organismus eine nicht spezifische Giftantianaphylaxie ent- 
steht. Diese Giftantianaphylaxie ist aber eher schädlich, als nützlich. Sie ist 
in engsten Grenzen zu halten, weil sie die Tuberkulinempfindlichkeit, dieses 
feine Reagens auf echte immunisatorische Vorgänge, verringert. — Brösamlen?) 
sieht die nach Tuberkulininjektionen auftretende Eosinophilie als Folge eines 
anaphylaktischen Zustandes an. Wenn unsere geschilderten Anschauungen zu 
Recht bestehen, könnte diese Blutreaktion nur mit der schädlichen Giftana- 
phylaxie in Beziehung zu bringen sein, nicht aber zu der Heilwirkung des 
Tuberkulins. Tuberkulin selbst ist kein Anaphylaxie erregender Stoff. — Die 
Untersuchungen Brösamlens bedürfen also besonders hinsichtlich jener Schluß- 
folgerungen für den therapeutischen Wert der Tuberkulinkuren noch eingehen- 
der Nachprüfung. Erst kürzlich beobachtete ich 2 Fälle, bei denen von anderer 
Seite im Anschluß an Tuberkulininjektionen starke Eosinophilie festgestellt war. 
Beide zeigten starke Herabsetzung der lokalen Hauttuberkulinempfindlichkeit 
und bei leichter ständiger Temperaturerhöhung eher Neigung zum Fortschreiten 
‘des tuberkulösen I.ungenprozesses, als Rückbildungstendenz. Bei einem Fall 
hatte sich sogar ein neuer tuberkulöser Herd im Kehlkopf gebildet; also lag 
keine zunehmende Immunität, sondern Verringerung des Tuberkuloseschutzes vor. 

Die Frage der Tuberkuloseantikörper ist noch durchaus offen; das sagen 
auch die Untersuchungen Ungermanns.*) Er fand, daß auch phagozytäre 
Serumkörper bei der Tuberkuloseimmunität keine wesentliche Rolle spielen. — 
Die Bedeutung der bekannten humoralen Tuberkuloseantikörper ist noch pro- 
blematisch. Wir möchten das gegenüber Toenniessen?) hervorheben. Unsere 
Anschauungen von der Gefährlichkeit zu starker Herdreaktionen teilt auch 
Baldwin.®) Die moderne Strahlentherapie, die Chemotherapie und Tuberkulin- 
behandlung können nur nützen, wenn mildeste Herdreaktionen erstrebt werden. 
Es sind das alles keine spezifischen, sondern die natürlichen Heilbestrebungen 
unterstützende Maßnahmen. 


!) Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 36, Heft ı. 

3) Ztschr. f. Immunitätsforschung Bd 25, Heft 2. 
3) Münch. med. Wchschr. 1916, Nr. 16. 

t) Arb. Kais. Ges A. 1915, Bd. 48. 

5) Therap. Monatshefte, Sept. 1915. 

©) Med. Record, März 1916. 
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Über den Nutzen der Tuberkulinkuren herrschen noch die widersprechend- 
sten Ansichten. Kritische Beobachter mehren sich. Man kann nicht sagen, 
daß die Zahl der Therapeuten wächst, die im Tuberkulin das Heilmittel gegen 
die Tuberkulose erblicken. Unsere stets wieder geäußerte Ansicht: „Tuberkuline 
können ein Unterstützungsmittel unserer Allgemeinbehandlung genannt werden, 
wenn man sie vorsichtig und vorurteilsfrei anwendet“, bricht sich mehr und 
mehr Bahn. So hat Bardswell!) mit ciner Behandlung, welche mit größeren 
Dosen arbeitet und zu Reaktionen führt, die übelste Erfahrung gemacht. Er 
zieht daher die Sahlische Methode entschieden vor. Andere englische Autoren, 
wie Glover?), Twest?) und Taunton®), verwerfen überhaupt die Tuberkulin- 
behandlung, weil sie unnütz und gefährlich ist. Anders äußert sich Moewes.®) 
Nach ihm hat die Tuberkulintherapie bisher die meiste Berechtigung vor allen 
anderen Behandlungsmethoden. 

Über verschiedene spezifische Präparate, die wir bereits in früheren Über- 
sichtsberichten erwähnten, sind in den verflossenen zwei Jahren neue Beobach- 
tungen veröffentlicht. — Die Lehre von den Partialantigenen (Deycke-Much) 
hat berechtigtes Aufsehen gemacht. Man erblickt vielfach in ihr einen wesent- 
lichen Fortschritt (vgl. unsere früheren Übersichtsberichte). 

Mitteilungen über reichere Erfahrungen mit dem Verfahren haben Römer 
und Berger) gemacht. An wahllos ausgesuchten Fällen, zumeist von Lungen- 
tuberkulose, wurden täglich Injektionen gemacht, und zwar wurde mit I ccm 
der niedrigsten Konzentration begonnen und sehr vorsichtig mit der Dosis ge- 
stiegen. Sie sahen günstige Einwirkung des Verfahrens auf Fieber, Sputum- 
menge, das Verschwinden der Bazillen, Besserung des lokalen Befundes und 
des Allgemeinbefindens (Gewichtszunahme). Besserung des intrakutanen Titers 
trat sehr oft ein; den Autoren das wichtigste Prüfmittel für die eingetretene 
Vermehrung der Immunkörper (Wert der Allergie im Gegensatz zu C. Krämer 
[Ref.]). Sie stimmen hier ganz mit Kögels und unseren Anschauungen über- 
ein. Sie sind auf Grund ihrer Beobachtungen der festen Überzeugung, daß die 
Behandlung mit Partialantigenen eine wirksame aktive Immunisierungsmethode 
gegen die Äußerungen der Tuberkulose ist. 

Geza Gäli?’) sah besonders in Frühfällen ermutigende Erfolge der Par- 
tialantigen-Darreichung (92°/, sehr gute Ergebnisse). Bei schwereren Fällen 
wurde weniger Gutes gesehen. — In dem Berichte des Deutschen Zentral- 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose (Frühjahr 1916) finden wir auf S. 66 
eine genaue Erfolgsstatistik über 449 im Lübecker Krankenhause nach Deyckc- 
Much behandelte Fälle. Sie ergab 84°/, positive und nur 16°/, negative Er- 
folge und umfaßt alle Stadien der Lungen- und die verschiedensten Organ- 
tuberkulosen. Ganz im Gegensatze dazu konnte Berg?) bei 14 Fällen keine 


1) Lancet, 19. I. 1915. 

3) Ibidem, 6. II. 1915. 

3) Ibidem, 13. II. 1915. 

1) Ibidem, Mai 1915. 

5) Ztschr. f. Tub. 1915, Bd. 24, Heft 3, S. 168, 
©) Dtsch. med. Wchschr. 1916, Nr. 21. 
1) Orvosi Hetilap 1916, 18. 

8) Beitr. z. Klin, d. Tub. Bd. 36, Heft 2. 
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sichere Wirkung des Verfahrens feststellen. Untersuchungen von Bürger und 
Möllers?) bestreiten die antigenen Eigenschaften von Tuberkelbazillenfetten 
und erschüttern damit die theoretischen Grundlagen des Verfahrens. — Im 
Gegensatz dazu sah Müller?) eine Erhöhung des intrakutanen Titers gegen 
die Partialantigene, auch gegen die Tuberkelbazillenfette nach der modernen 
Strahlentherapie der Tuberkulose eintreten. Er erblickt in dem Verfahren 
Deycke-Muchs eine Bereicherung der Hochgebirgstherapie. Die Wahl der 
Dosen ist wichtig und bedarf Erfahrung. Jessen) sah mit den Partialanti- 
genen keine Erfolge. Er versuchte intravenöse Injektionen von 1°/, Milchsäure- 
injektionen I—2 mal wöchentlich und will damit nicht nur tuberkulöse, sondern 
auch Kokkeninfektionen sehr günstig beeinflußt haben. Das Mittel selbst wirke 
bakterizid, es mache aber durch Zerstörung von roten Blutzellen auch Auto- 
immunkörper frei. Diese Betrachtungen sind natürlich noch hypothetischer 
Natur. — Über kombinierte Einspritzungen von Nastin und Chinolinphosphat 
(Nastin: 0,25—1,0ccm einer 1°/ igen Kaliseifenlösung intravenös; Chinolinphos- 
phat. 5—10 ccm einer 5°/,igen wässerigen Lösung intramuskulär) berichtet 
Evers.) Nastin löst die Fetthülle der T.B., Chinolinphosphat tötet die frei- 
gelegten Bazillenleiber. Die Erfolge waren bei 52 Fällen recht gut. 

Mit dem Rosenbachtuberkulin, über das wir schon in früheren Be- 
richten wiederholt Mitteilung machten, hat Hackenbruch’°) nach monatelangem 
Gebrauch gute Heilwirkungen beobachtet. Bochalli®) steht auch diesem Tu- 
berkulin skeptisch gegenüber, obwohl bei den Behandelten die T.B. häufiger 
aus dem Sputum verschwanden. 

Curschmann’) berichtet über den seltenen Fall eines tuberkulösen 
Ösophagusgeschwüres. Es war aus dem klinischen Bilde und probatorischer 
Anwendung von Rosenbachs Tuberkulin erkannt. Röntgenbilder zeigten den 
Sitz des Ulcus. Nach Behandlung mit Rosenbachs Tuberkulin trat Heilung 
ein. Dosen: 0,4—1,0, jeden zweiten Tag um 0,1 steigend; dann nach längerer 
Zeit einmal wöchentlich 1,0. 

Schipper?°) konnte sich von dem Werte des T.R. bei Kindertuberkulose 
nicht überzeugen. 

Petruschky®°) hat weitere Erfahrungen mit seiner perkutanen Immuni- 
sierung mit Tuberkulin gesammelt. Er hat eine ganze Gemeinde angeblich 
tuberkulosefrei gemacht und will das Mittel jetzt auch prophylaktisch anwenden. 
Zur gleichzeitigen Bekämpfung der Mischinfektion wird das Präparat jetzt 
kombiniert mit entsprechenden Antigenen der Begleitbakterien (Linimentum 
antikatarrhale). Die Kosten der Kur sind gering. Die Anwendung des Mittels 


1) Dtsch. med. Wchschr. 1916, Nr. sı. g 

9) Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 34, Heft 2; Korr.-Fl. Schweizer Arzte 1916, 25 und Münch. 
med. Wchschr. 1915, S. 1385. 

3) Ztschr. f. Tub. 1915, Bd. 24, Heft 3, S. 97 und Münch. med. Wochschr. 1915, Nr. 45. 

4) Berl. klin. Wchschr. 1916, Nr. 43. 

8) Dtsch. med. Wchschr. 1915, Nr. 17. 

6 Tuberculosis, Okt. 1916. 

7 Brauers Beiträge zur Klinik d. Tub. 

8) Nederl. Tydskrift v. Geneesk. 1915, II, S. 20. 

9») Münch. med. Wchschr. 1915, S. 145 und Klin. therap. Wchschr. 1916, S. 127. 
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ist einfach. Das Präparat wird in steigenden Dosen in Zwischenräumen von 


3—4 Tagen eingerieben. Etappenkuren sind angezeigt (vgl. auch Übersichts- 


bericht d. Ztschr., Bd. 24, Heft 4). 

In einer sehr lesenswerten Arbeit faßt Eber!) seine Erfahrungen, die er 
mit den verschiedenen Methoden der Rinderschutzimpfungen machte, zusammen. 
Wir haben in früheren Übersichtsberichten das Nähere über Bovovakzin, Tauruman, 
Antiphymatol und den Impfstoff Heymans mitgeteilt. 

Eber kommt zum Schluß, daß keins dieser Verfahren imstande ist, 
Rindern einen ausreichenden Schutz gegen die natürliche Tuberkuloseansteckung 
zu verleihen. Auch sprechen seine in der Praxis gesammelten Erfahrungen 
nicht dafür, daß diese Verfahren in Verbindung mit strengen prophylaktisch 
hygienischen Maßnahmen mchr leisten, als die konsequente Durchführung dieser 
Maßnahmen für sich allein zu leisten vermag. 

Über passive Immunisierung gegen Tuberkulose ist in den Berichtsjahren 
Wesentliches nicht mitgeteilt. — Es ist verständlich, daß hier größeres Schweigen 
herrscht, da dieser Weg für die Tuberkulosetherapie nicht gangbar ist. 


II. Chemotherapie. 


Strauß?) bringt in mehreren Arbeiten kasuistische Mitteilungen über Er- 
folge bei äußerer Tuberkulose, vorwiegend Hauttuberkulose und Lupus, mit 
Lekutyl, welches er in Salbenform und innerlich als Pillen verabreicht. Die 
Fälle zeigen oft überraschende Besserung. Die Technik der Anwendung der 
Präparate ist eingehend geschildert. Besonders gute Wirkungen sah er bei 
Kombination der Kupfertherapie mit Quarzlampenbestrahlungen. — In der 
Deutung der Erfolge dieser kombinierten Behandlung folgt er Spiess und Feld, 
die mit einem anderen Schwermetall, einem Goldpräparat, arbeiteten. — Sie 
erklären die Wirkung des Aurocantans (eine Verbindung des Kantharidins 
mit dem Aurocyanid [vgl. fr. Übersichtsberichte]) als eine im wesentlichen 
sauerstoffaktivierende. Gleichzeitige Quarzlampenbestrahlung (ultraviolette Strah- 
lung) steigert die Oxydationsvorgänge. In dieser biochemischen Wirkung be- 
ruht auch die Giftwirkung auf die Mikroben. 

Wir "haben mit intravenösen Aurocantaninjektionen eine Reihe von 
Kehlkopftuberkulosen behandelt und kontrollierende Tierversuche gemacht. — 
Eine gewisse, die Heilung unterstützende Wirkung dieses Goldpräparates auf 
die tuberkulösen Prozesse im Larynx glauben wir gesehen zu haben. — Es 
wurden in einigen Fällen Nierenreizungen nach den Einspritzungen beobachtet. 
Diese Erscheinung mahnt zur Vorsicht. Die Tierversuche ergaben ein negatives 
Resultat. Näheres über die experimentellen und klinischen Versuchsergebnisse 
wird an anderer Stelle eingehend mitgeteilt werden. 

Ob die theoretische Betrachtung von Spiess, Feldt und Strauss zu 
Recht besteht, daß die Eigenschaft der Schwermetallsalze als katalytische Sauer- 
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1) Zentralbl. f. Bakteriologie, Abt. I, Bd. 8, Heft 5. 

2) Tuberculosis Juli 1915; Strahlentherapie, Bd.6, Heft 14; Berl. klin.Wchschr. ı915, Nr.41; 
Münch. med. Wchschr. 1916, Nr. 13. 

®) Berl. klin. Wchschr. 1915, Nr. 15. 
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stoffüberträger durch die strahlende Energie beschleunigt wird, wollen wir heute 
noch nicht entscheiden. 

Die Blutveränderungen, welche Strauss der Quarzlampenwirkung zu- 
schreibt, entstehen übrigens durch ultraviolette Bestrahlungen nicht. 

Stern!) setzt die Wirkung des Kupfers auf das tuberkulöse Gewebe 
einfach als gesteigerte Speicherung des Medikaments auf, bedingt durch Ver- 
langsamung des Blutstroms in dem venenarmen tuberkulösen Gewebe. Ähnlich 
ist der Einfluß der Salvarsans auf tuberkulöse Herde zu deuten. Echte chemo- 
therapeutische Effekte sind dabei nicht anzunehmen. Wir hätten es dann nur 
mit indirekten Einflüssen der Schwermetalle zu tun. 

Kasuistische Beiträge zur Goldbehandlung der Hauttuberkulose haben 
Oberstadt?) und Perutz und Lippel?) geliefert. — Es wurde mit Aurum— 
Kalium cyanatum behandelt. 

Eine Kombination mit Tuberkulin erwies sich günstig. Die Erfolge 
waren nur vorübergehender Art. Heilungen wurden nicht beobachtet. — 
Burzi*) konnte mit Kupferlezithin bei Hauttuberkulose keine Besserung erzielen. — 
Wie Stern die Wirkung der Schwermetallsalze mehr als eine indirekte ansieht, 
so deutet auch Lehndorff°) die resorbierende Wirkung des Jods als eine rein 
hämodynamische. Es tritt durch Beschleunigung der Zirkulation eine bessere 
Durchblutung der erkrankten Organe ein. So müsse die Beeinflussung tuber- 
kulöser und skrofulöser Herde erklärt werden. 

Bei Behandlung der Tuberkulose der Knochen, des Bauchfells und der 
Lymphdrüsen hatte van Lier®) mit intramuskulären Injektionen von Jodjodo- 
formglyzerin in großen Dosen (3—22 ccm) z. T. gute Erfolge. — Es trat 
Lymphozytose ein. — Bei gleichzeitiger Erkrankung der Lungen ist Vorsicht 
geboten, da die Lungenherde oft propagieren. 

Die Injektionsflüssigkeit besteht aus 9 Teilen Jodoform, 10 Teilen 10°/,- 
iger Jodtinktur und 90 Teilen Glyzerin. — Ein gutes Jodpräparat zu Injektionen 
scheint das Alival zu sein («-Joddihydroxypropan). Es läßt sich auch perkutan 
anwenden (vgl. Med. Klin. 1916, 15) — Den Seifenkuren läßt sich eine ge- 
wisse spezifische Beeinflussung tuberkulöser, vor allem skrofulöser Prozesse nicht 
absprechen. Das Sudian (Sapo kalinus compositus Krewell) ist ein gutes Er- 
satzmittel der Schmierseife. Gross’) und Hartmann?) berichten über gute 
Erfolge nicht nur auf das Allgemeinbefinden, sondern auch auf lokale tuber- 
kulöse Organveränderungen. — Sogenannte falsche Spezifica das Guajakol, zu- 
sammen mit Mentlıol und Kampfer, sind mit Erfolg perkutan in dem soge- 
nannten Lytussin von Martin?) gebraucht. Mit der Flüssigkeit werden mehrere 





1) Ztschr. f. Tub., Bd. 26, Heft 4; weiter kritische Besprechung in Tuberculosis, August- 
Dezember 1915. 

2) Dissert. Bonn 1916. 

3) Ztschr. f. Laryngologie, Bd. VI, Heft 5. 

4) Gazz. Osp. 1914, Bd. 34, S. 1242. 

5) Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 1914, Bd. 76, zitiert nach Zentralbl. f. int. Med. 
1915, S. 671. 

6) Nederl. Tydskrift v. Geneesk. 1915, I. ` 

1) Med. Klin. 1916, Nr. 46. 

8) Wien. klin. therap. Wchschr. 1915, Nr. 20. 

?) Med, Klin. 1915, Nr. 20. 
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Monate Schmierkuren durchgeführt. Es werden nicht nur die Symptome der 
Lungentuberkulose, sondern auch die Lungenherde selbst günstig beeinflußt. 
Wir kommen zur symptomatischen arzneilichen Behandlung. 


III. Symptomatische Mittel. 


Das Supersan (Menthol-Eukalyptol mit Zusatz von Antipyrin und Anti- 
febrin) wird von Berliner?) weiter gegen tuberkulöse Erkrankungsformen emp- 
fohlen. Man gibt es in Dosen von I ccm intraglutäal. Nachtschweiße, Fieber 
und Katarrh sollen schnell schwinden. Pöhlmann?) sah bei einigen Fällen 
nach längerem Gebrauch der Einspritzungen sehr üble Zwischenfälle mit hohem 
Fieber und Störungen schwerster Art des Allgemeinbefindens. Er erklärt sie 
durch direkten Eintritt des Präparates in die Blutbahn. Eine symptomatisch 
günstige Wirkung war aber trotzdem bei der Mehrzahl der Behandelten fest- 
zustellen. Vorsicht ist aber am Platze. — Waters?) hat als Finwirkungspro- 
dukt trockner ozonisierter Luft auf Pinendampf Oxypinen dargestellt, welches 
eingeatmet die Wirkungen des gereinigten Terpentinöls zeigt: Lungentuber- 
kulose soll durch die Inhalationen sich bessern. 

Antipyretica haben in der Behandlung der Fieberzustände im Verlaufe 
der Tuberkulose nur symptomatische Bedeutung. Das muß immer wieder 
betont werden. Wir haben keine Möglichkeit, das Fieber mit chemischen 
Präparaten entgültig zu bannen. Das liegt in der Natur der Sache. — Das 
französische Präparat Cryogenin hat sich wegen seiner Nebenwirkungen auf 
das Herz und der Erzeugung von Schweißausbrüchen in Deutschland kaum 
Freunde gewonnen. Daries*), berichtet über günstige Wirkungen. Günstig 
ist das langsame Eintreten des Temperaturabfalls. Es wird in Dosen von 0,3 
bis 0,5 ccm gegeben. (Näheres über das Präparat findet man in unseren 
friheren Übersichtsberichten.) 

Interessante Studien über Hyperthermie hat Schut’) veröffentlicht. In- 
jektionen von Tetrahydro-ß-Naphthylamin führen bei Tieren zu Glykogenschwund 
und Erhöhung des Blutzuckergehalts. Durch Verbrennung des überschüssigen 
Blutzuckers entsteht Hyperthermie. Diese Erscheinung zeigt sich stärker bei 
tuberkulösen, als bei gesunden Tieren. Auch Tuberkulininjektionen steigern sie. 

Die genannten Mittel vermehren den an sich schon abnorm erhöhten 
Reizzustand der sympathischen Nerven, besonders bei den exsudativen Formen 
der Tuberkulose. Diese zeichnen sich durch stärkere Neigung zum Fieber und 
Labilität der Temperatur aus. Wie das tuberkulöse Tier, zeigt auch der tuber- 
kulöse Mensch häufig erhöhten Blutzuckergehalt. Alle Mittel, die also das 
sympathische Nervensystem beruhigen und den Blutzuckergchalt vermindern, 
den Glykogengehalt der Leber aber erhöhen, sind gute Antifebrilia bei Tuber- 
kulösen. Schut erblickt darin einen Hauptnutzen der klimatischen, physikalisch- 
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1) Berl. klin. Wchschr. 1916, Nr. 534. 

2) Münch. med. Wchschr. 1916, Nr. 41. 

3 Americ. H. Pharmac., April 1915, zit. aus Zbl. f. Biochemie, Maiheft 1916, Bd. 18, S. 770. 
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diätetischen Behandlung, ferner der Cholinpräparate als Antagonisten des 
Adrenalins und Tetrahydro-%-Naphthylamins. Kalziumsalze und Chininderivate 
erweisen sich nach dieser Richtung hin als günstig wirkend. Sie sind also als 
Antipyretica besonders zu empfehlen, weil sie den Blutzuckergehalt herab- 
setzen. Wir haben in letzter Zeit häufig Kalkpräparate gegeben; aber eine 
antifebrile Wirkung nicht feststellen können. 

Die Kalktherapie spielt aber noch aus anderen Gründen eine nicht zu 
übersehende symptomatische Rolle. Das Kalziglyzin scheint ein verbessertes 
Präparat zu sein (Chlorkalziumdiglykokoll). Die Verbindung [CaCl,(NH,CH,COOH,), 
+ 4 H,O] bildet farblose prismatische Nadeln, ist an der Luft beständig, löst 
sich leicht in Wasser und hat etwas salzigen Geschmack. Ein Stoffwechsel- 
versuch am Hunde ergab Loewy!), daß das Präparat den Eiweißumsatz günstig 
beeinflußte; das Mittel kommt vom Darm aus zur Resorption und zur Reten- 
tion im Körper. Auch das Glykokoll wird resorbiert. Das Präparat ist also 
gut zu verwerten und kann zur Kalktherapie empfohlen werden. — Chlor- 
natrium und Chlorkalzium als Antihydrotica empfiehlt Peperhowe.?) Er be- 
vorzugt die Kalziumkompretten von Merck-Böhringer-Knoll (M.B.K.), ent- 
haltend 0,1 Calc. chlorat. crystallisat. 2—3 Tabletten gegeben, verhüten die 
Schweißbildung. Ungünstige Nebenwirkungen fehlten. Wir haben uns von 
der antihydrotischen Wirkung des Präparates nicht sicher überzeugen können. 

Die Kalzantabletten von Wülfing enthalten ein Kalkpräparat, welches 
besonders die Kalkretention verstärkt (vgl. die Untersuchungen von Loew.°) 
Es enthält Calcium lacticum mit Zusatz von milchsaurem Natron. Die Tablet- 
ten werden in Dosen von 6—9 Stück pro die gegeben und können bei jeder 
Anzeige zur Kalkdarreichung nach Loew u. a. mit Nutzen verordnet werden. 
Gumpert®) gab zahlreichen Tuberkulösen 6—8 Wochen lang täglich 6 Kalzan- 
tabletten. Er sah gute Besserung des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme, 
Aufhören von Blutungen, Rückgang der lokalen Herderscheinungen und glaubt 
an eine gewisse spezifische Wirkung des Mittels, weil es der Kalkarmut der 
Organe des Phthisikers steuert. Diese Kalkverarmung ist übrigens nur bei 
schwerkranken kachektischen Phthisikern einwandfrei festgestellt. 

Das Kalziumsalz eines Kohlehydratphosphorsäureesters verdient Beachtung. 
Das Präparat wird unter dem Namen Candiolin von der Firma Bayer & Co., 
Leverkusen b. Cöln, in den Handel gebracht (P-Gehalt ca. ı1?/,°/,, Ca-Gehalt 
ca. 16°/,. Es stellt ein physiologisches, phosphorhaltiges Zwischenprodukt des 
Stoffwechsels dar (Euler®). Nach Versuchen von Impens®) am Tier scheint 
Candiolin für das Wachstum von Wichtigkeit zu sein. Vitale Enzymreaktionen 
werden gesteigert. Man reicht das Präparat in Tablettenform (3—4 mal täglich 
ı Tafel) oder 3—4 mal ı Löffelchen Pulver mit Fruchtmus. Bei Kachexie, 
Erschöpfungszuständen usf., ferner als Leebertranersatz hat es Aussicht, Be- 


!) Therapie der Gegenwart, März 1916. 

%) Münch. med. Wochschr. 1615, Nr. 46 und 1916, Nr. 2. 
3) Ärztl. Rundschau ıg15, Nr. 35. 

t) Ibidem 1916, Nr. 9. 

ò) Therapie der Gegenwart, Juni 1916. 

©) Dtsch. med, Wchschr. 1916, Nr. 23. 
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deutung zu erhalten. Burchard!) sah auch bei schwächlichen und skrofulösen 
Kindern Nutzen von seiner Darreichung. 

Wir müssen gestehen, daß wir die gerühmten therapeutischen Erfolge 
nicht sicher zu erkennen vermochten, vielmehr der Kalktherapie skeptisch 
gegenüberstehen. Immerhin kann bei geeigneten Fällen ein Versuch gemacht 
werden. 


Es bricht sich immer mehr die Erkenntnis Bahn, daß absolute Ruhig- 
stellung der Lunge, Unterdrücken des Hustens durch Narcotica nicht das 
Richtige ist, um eine Lungenblutung wirksam zu bekämpfen. Wir haben seit 
Jahren das Verkehrte der üblichen Hämoptoebehandlung bekämpft. Jessen?) 
verwirft auch das Morphium, geht aber sonst in der Verordnung von Be- 
wegung bei Blutern wohl etwas zu weit. Man soll nicht in das andere 
Extrem verfallen. Bei reinen Stauungsblutungen ist es wichtig, die Anregung 
der Atmung und Zirkulation mit allen Mitteln zu fördern. Bei Destruktions- 
blutungen ist aber unbedingt Bettruhe einzuhalten; aber auch hier psychische 
Beruhigung, physikalische Maßnahmen, wie Abbinden der Glieder, Sandsack, 
Eisblase, Heftpflasterverband, event. auch hydropathische Umschläge zur Be- 
ruhigung der Atmung und keine stärkeren Narcotica. Die Kost sei leicht ver- 
daulich; aber nicht etwa nur flüssig und eisgekühlt. Der künstliche Pneumo- 
thorax kann in Frage kommen. 

Arzneilich werden gegen Lungenblutungen, wie wir schon sahen, Kalkprä- 
parate gern gegeben. Neumann?) findet intravenöse 10°/ ige NaCl-Injektionen 
und Kalziumsalze sehr wirksam. Er ist wie Jessen für Außerbettbehandlung 
und . Vermeiden von Morphium. Gergelyt) steht den Kochsalzinjektionen 
skeptischer gegenüber, rät aber zur gelegentlichen Anwendung. 

Gegen Lungenblutungen hat Klare) mit Nutzen das Hydrastinin Bayer 
(vgl. fr. Übersichtsbericht) gegeben, sowohl subkutan (mehrmals täglich 0,02) 
als auch intern (3—4 mal 20 Tropfen des Liquor Hydrastinini).. Auch Gelatine- 
injektionen (40 g Gelatine sterilisat. Merck) haben sich ihm bei schweren Blu- 
tungen bewährt. | 

Intravenöse Einspritzungen von Koagulen (ı g) bewährten sich Riedl,®) 
Italienische Autoren [Lavutelli?), Nicola®)] sahen Gutes von subkutaner Gabe 
von Emetin in Dosen von 0,02—0,06 auf ı ccm Aqua dest. Über diese Mittel 
haben wir bereits in früheren Übersichtsberichten Näheres mitgeteilt. 

Hirschfeld und Klinger?) haben sich von der gerinnungsbefördernden 
Wirkung der Gelatine nicht überzeugen können. Sie gehen von dem Gedanken 
aus, daß nur Mittel, die den physiologischen Gerinnungsvorgang stärken, wirk- 


1) Dtsch. med. Wchschr. 1916, Nr. 26. 

2) Münch. med. Wchschr. 1916, S. 857 u. fig. 
3) Ztschr, f. Tub. 1916, Bd. 25, Heft 1, S. 12. 
4) Orvosi Hetilap 1916, 35. 

6, Ärztl. Rundschau 1916, 12. 

6) Wien. klin. Wchschr. 1915, Nr. 1. 

1) Persiero medico 1915, No. S. 

3) Gazz. d., Osp. 1914, No. 136. 

®) Dtsch. med. Wchschr. ıg915, Nr. 52. 
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sam zu sein vermögen. Die Thrombinbildung ist zu steigern. Zu Präparaten, 
die das vermögen, gehört das Koagulen (Fonio), ein wirksames Zytozym, aus 
Blutplättchen hergestellt. Hirschfeld und Klinger ist es nun gelungen, sehr 
wirksame Zytozyme durch Vereinigung von Lipoiden mit gerinnungsaktiven 
Eiweißabbauprodukten zu erzielen. Diese Körper sind wasserlöslich und gut 
haltbar. Sie stellen eine im Gerinnungsversuch und in vivo sehr wirksame 
Zytozymlösung dar. Nach intramuskulärer Injektion des Präparates wurden 
namentlich bei Hämoptoe gute Erfolge erzielt. Eine Injektion vermochte 
schwere Blutungen zum Stehen zu bringen. ‘Das Präparat kommt unter dem 
Namen „Ihrombosin“ in 5 ccm Ampullen in den Handel. Nach den theoreti- 
schen Überlegungen und Versuchen der Darsteller des Mittels ist seine Nach- 
prüfung unbedingt geboten. 

Loewy?) hat ermittelt, daß mit größter Wahrscheinlichkeit die Leber 
das Organ ist, welches unter dem Einfluß parenteraler Eiweißzufuhr durch Ab- 
gabe dem Fibrinogen nahestehender Eiweißkörper an das Blut reagiert. Er 
stellte es nach Injektionen von Gelatine, Serum und Milch fest. Die blut- 
stillende Wirkung dieser Mittel ist so zu deuten. Aderlässe zeigten beim 
Menschen einen weniger ausgesprochenen Einfluß auf die Vermehrung des 
Fibrinogens. 

Zur Bekämpfung des Hustens müssen reizlindernde, unschädliche 
Mittel stets von uns begrüßt werden. Der Malonsäuretrichlorbutylester und 
zwar sein Ammonsalz (Toramin-Attenstädt) scheint sich zu bewähren. Nach- 
dem durch Tierversuche seine reflexherabsetzende, sonst aber unschädliche 
Wirkung erwiesen war, wurde es in Dosen von 0,1 5—6 mal pro die in Ta- 
blettenform gegen Hustenreiz und Blutungen bei Phthisikern zunächst von 
Meyer?) gegeben, der in dem Mittel ein gutes Beruhigungsmittel erkannte 
und seine Anwendung warm empfiehlt. 

Wir gaben es in gleichen Dosen bei zahlreichen Fällen. Eine blut- 
stillende Wirkung läßt sich nicht erkennen, wohl aber eine hustenreizlindernde. 
Auch scheint die Atmung in beruhigendem Sinne beeinflußt zu werden. Schäd- 
liche Nebenwirkungen fehlten durchaus. 

Gutstein?) empfiehlt gegen den Husten Tyangolpastillen (Anästhesin 
0,03, Phenacetin 0,08, Thymol, Menthol und Oleum Eukalypti in kleinen 
Mengen) als sehr wirksam und unschädlich. 

Über Morphinersatzmittel berichten Rosenbaum‘) und Pollack.) R. 
prüfte Dihydromorphin und Diacethylhydromorphin (Paralaudin). Dihydro- 
morphin-hydrochlor ist subkutan in Dosen von 0,015 gleichwertig einer Dosis 
Morphium von 0,01. Es wird gut vertragen. Paralaudin wird innerlich (15 bis 
20 Tropfen der ı°/ igen Lösung oder 2 Teelöffel des Paralaudinsirups) und sub- 
kutan (0,01) gegeben. Es macht in größeren Gaben leicht Magenbeschwerden, 
Herzklopfen und Schwächegefühl. Die beiden Präparate werden von Knoll 

1) Zentralbl. f. innere Med. 1916, Nr. 48. 

23) Berl. klin. Wchschr. 1915, Nr. 33. 

3) Med. Klin. 1915, Nr. 47. 


t) Berl. klin. Wchschr. 1916, Nr. 22. 
6) Disch. med. Wchschr. 1916, Nr. 37. 
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(Ludwigshafen) in den Handel gebracht. — P. empfiehlt sehr das Narcophin 
(ein Doppelsalz aus meconsaurem Morphin und Narkotin āa.}. Es wird inner- 
lich tropfenweise (von der 3°/,igen Lösung 15—20 Tropfen) oder subkutan (0,03) 
mit Erfolg gegen den Hustenreiz der Phthisiker verabreicht. Auch als Schlaf- 
“mittel tut es gute Dienste. — Mit dem Glycopon (Chemische Fabrik Nassovia, 
Wiesbaden) machten wir einige Versuche bei Fällen, die Opiate nötig hatten. 
Es enthält die Gesamtalkaloide des Opiunis und kommt in 2°/,igen Lösungen (per 
os 10—20 Tropfen, subkutan 0,02 [Ampullen]), in Tabletten zu 0,01 und in 
Suppositorienform (0,02) in den Handel. Die Wirkung gleicht der des Panto- 
pons. — Alle diese Morphinersatzmittel sollen aber nur nach strengster Indi- 
kationsstellung sehr beschränkt in der Phthiseotherapie verwandt werden. 

Das gilt auch für das Holopon, ein durch Ultrafiltration aus dem Opium 
gewonnenes Präparat. Es enthält in wässeriger Lösung alle wirksamen Bestand- 
teile des Opiums. ı0 Teile Holopon entsprechen ı Teil Opium. Die Dosierung 
ist damit gegeben. Es kommen Ampullen zu ı,ı ccm, Tabletten und Suppo- 
sitorien zu 0,05 in den Handel. Handtmann!) empfiehlt es in Fällen, bei 
denen Opiumwirkung erwünscht ist. Seine Erfahrungen werden durch F. Mayer?) 
bestätigt. 

Wir gebrauchen in der Phthiseotherapie oft Sedativa und Hypnotica. 
Golin’) erschien bei neurasthenischen Erschöpfungszustäinden das Adalin 
(Bromdiäthylacetylharnstoff) in kleinen Dosen von mehrmals täglich 0,25 von 
guter sedativer und dann auch hypnotischer Wirkung (vgl. auch die Arbeiten 
von Dercum‘*) und Masarey.°) 

Physostigmin wirkt erregbarkeitssteigernd auf alle autonomen Nerven- 
enden, daher kann es auch als Expektorans gute Dienste leisten. Saxl®) hat 
es mit Erfolg Phthisikern gegeben, die schlecht abhusten können, Es wirkt 
besonders gut bei Asthenikern mit Atonie der Bronchialmuskeln, welche zur Kon- 
traktion angeregt werden. Saxl gibt täglich zweimal: Rp. Physostigmini salicyl. 
0,00075, Sacch. alb. 0,5. Die Verdauung der asthenischen Kranken wird durch 
Besserung des Tonus der Darmmuskeln gleichfalls günstig angeregt. 

Riopan enthält die wirksame Substanz der Radix Ipecacuanhae. Es kann 
als Pulver gelöst gegeben werden oder besser in Tablettenform (r Tablette = 
0,05 Radix Ipecac.) Opitz’) hat mit dem Präparat als Expektorans gute Erfah- 
rungen gesammelt. 


Akute Katarrhe der oberen Luftwege müssen beim Phthisiker sorg- 
sam beachtet und behandelt werden, um Bronchitiden und pneumonische Pro- 
zesse zu verhüten. Zur Beeinflussung des akuten Schnupfens empfiehlt Krause®) 
eine lokale Behandlung der Nasenschleimhaut mit einer Mischung von Coryfin 


1) Ztschr. f. Tub. 1916, Bd. 26, Heft 2, S. rm1. 

2) Dtsch. med. Wchschr. 1916, Nr. 8, 

®) Dtsch. med. Wchschr. 1915, Nr. 27. 

t) Journ. of the americ. med. assoc. 1915, Bd. 64, No. ı1. 
5) Münch. med. Wchschr. 1914, Nr. 28. 

6) Med. Klin. 1916, Nr. 25. 

1) Med. Klin. 1915, Nr. 19. 

83) Med. Klin. 1915, Nr. 38. 
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(Äthylglykolsäureester des Menthols) mit Oleum pini pumilionis unter Verbin- 
dung mit kräftiger Inhalation des Mittels. ‚„Corypinol“ ist in Packungen zu 
I M. im Handel. Das Coryfin wird in 20°/ iger öliger Lösung auch mit Nutzen 
bei Lungentuberkulose intralaryngeal injiziert (Blümel)). 

Bronchialasthma und Lungentuberkulose kommen nicht zu selten 
vergesellschaftet vor. Saenger?) teilt auf Grund seiner reichen Erfahrung bei 
Asthmatikern mit, daß die Kalktherapie keinen Einfluß auf die Anfälle hat. 
Asthmolysin und Hypophysin sind wirkungsvoller. Er läßt 0,4 Alipin auf 
10,0 Adrenalin verstäuben und einatmen. Fischer?°) läßt Asthmolysin (0,0008 
Nebennierenextrakt + 0,04 Hypophysenextrakt) mit dem Kadeschen Vernebler 
verstäuben und einatmen. Die erzielten Erfolge. waren sehr ermutigend. 

Weit gefährlichere Komplikationen unserer Krankheit sind akute Pneumo- 
kokkeninfektionen der tieferen Luftwege, besonders natürlich akute Pneumo- 
nien, die allerdings bei Phthisikern seltener beobachtet werden. Wir wollen 
voraussenden, daß wir natürlich nur dann von Pneumokokkeninfektionen reden 
können, wenn im gewaschenen Sputum reichlich virulente Pneumokokken 
gefunden werden. — Aus den klinischen Symptomen allein, etwa aus inter- 
kurrenten Fieberzustäinden mit vermehrtem Katarrh, läßt sich diese Be- 
gleitinfektion nicht erkennen. Es sind also Fälle, bei denen Optochin 
gewirkt haben soll, nur dann zu verwerten, wenn die Ätiologie ein- 
wandfrei feststeht. — Bacmeistert) will Pneumokokkeninfektionen bei Phthi- 
sikern mit Optochin. hydrochloric. bis 2,0 im ganzen verabreicht (Einzeldosis 0,2), 
kupiert und absteigende Katarrhe rasch geheilt haben. Die Behandlung muß 
so frühzeitig wie möglich einsetzen. Nur in einem Falle sah er toxische 
Nebenerscheinungen. Ladebeck?°), gab in einem Falle von Phthise mit 
akuten Pneumokokkenpleuropneumonien mit bestem Erfolge Optochin. — Wir 
haben bei einer Reihe von Fällen, in deren Sputum reichlich Pneumokokken 
gefunden wurden und bei denen akute interkurrente Krankheitszeichen eine 
Pneumokokkenbegleitinfektion annehmen ließ, Optochin gegeben, und zwar 
das salzsaure Salz und zuletzt nur noch Optochinum basicum, ersteres 4stünd- 
lich 0,25, im ganzen 2,5, letzteres 0,2, im ganzen 2,4. Das Mittel wurde 


während zweier Tage tagsüber und nachts gegeben. — Eine toxische Begleit- 
erscheinung wurde nicht beobachtet. Beide Präparate wurden gut vertragen. 
Auf verdächtige Augensymptome ist besonders geachtet. — In einzelnen Fällen 


sahen wir einen deutlichen Erfolg. Das Fieber fiel schnell ab, in anderen 
Fällen versagte das Präparat. Immerhin kann man es bei nachgewiesener 
Pneumokokkenbegleitinfektion mit Vorsicht versuchen. Das basische Salz ist 
nach den vorliegenden Beobachtungen als weniger toxisch vorzuziehen. Bei 
gleichzeitiger strenger Milchdiät soll es nach Mendel°) nie zur Amblyopie 
kommen. Immerhin mahnen die in letzter Zeit häufiger beobachteten schweren 


+ 





1) Intern. Zentralbl. f. Tub. 1915, Nr. 9. 

3) Asthmabehandlung, S. Karger, Berlin 1917. 

#) Dtsch. med. Wchschr. 1915, Nr. 48 u. 1916, Nr. 43. 
4t) Münch. med. Wchschr. 1916, Nr. ı. 

$) Dtsch. med. Wchschr. 1916, Nr. 18. 

6) Dtsch. med. Wchschr, 1916, Nr. 18. 
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Augenstörungen nach Gabe von Optochin zur größten Vorsicht und strengsten 
Indikationsstellung bei Verordnung des Mittels. — Es würde uns zu weit führen, 
die große Optochinliteratur hier des Näheren zu erörtern. — Wir möchten 
nur auf eine sehr lehrreiche Arbeit von A. Fraenkel?) (Berlin) über die Be- 
handlung der Pneumonie hinweisen, die in großen Zügen auf Grund reicher Er- 
fahrung die moderne Pneumonietherapie schildert und in der modernen Chemo- 
therapie (Optochinbehandlung) entschieden einen Fortschritt erblickt. 

In früheren Übersichtsberichten haben wir den unverkennbaren indirekten 
Nutzen von Arsenkuren bei einer größeren Reihe unserer Kranken, die neben 
ihrer Tuberkulose Anämie, Neurasthenie, Basedowerscheinungen zeigen, ferner 
bei sehr abgemagerten, stark geschwächten Phthisikern hervorgehoben. Das 
Solarson (Mono-ammoniumsalz der Heptinchlorarsinsäure) hat sich als wirk- 
sames gut verträgliches Arsenpräparat durchaus bewährt. Es ist relativ un- 
giftig, gut resorbierbar, bessert oben genannte Begleitkrankheiten der Phthise, 
hebt den Appetit, hat, kurz gesagt, alle guten Eigenschaften eines bekömm- 
lichen Arsenpräparates (vgl. auch G. Klemperer?) und Mackenrodt.’) Es 
wird in ı°/ iger Lösung täglich oder 2—3 tägig in Dosen von I ccm subkutan 
oder intramuskulär gegeben. Nach 10—12 Spritzen macht man 8 Tage Pause. 
— Wir gaben es bei einer Reihe von Kranken und überzeugten uns von seiner 
guten Wirksamkeit. Mit 20 Injektionen ist eine Solarsonkur beendet. — 
Joseph und Arnson‘) haben Solarson mit Nutzen bei einer Reihe von Haut- 
affektionen verabreicht. 

Zur Behandlung von Darmstörungen bei Phthisikern sind in den 
Berichtsjahren eine Reihe brauchbarer Mittel angegeben. Arneth?) emp- 
fiehlt bei infektiösen Diarrhöen wieder warm das Tannalbin und Tannigen 
in den bekannten Dosen. Auch die Bolustherapie erwies sich ihm als 
sehr wirksam. — Durch Herabsetzung der Erregbarkeit der Vagusendigung 
‘ wirkt regulierend auf die Darmbewegung das Resaldol-Bayer (Resor- 
zinbenzoylcarbonsäureäthylester. Das Mittel stellt ein ungiftiges Atropin 


dar; die Darmwirkung des Atropins ist bei ihm ausgesprochen. — Es setzt 
vor allem den Tonus der glatten Darmmuskulatur herab und leistet daher 
Gutes bei spastischer Obstipation und alimentären Durchfällen. — Es wirkt 


auch schmerzstillend. Es wird in Dosen von dreimal täglich 2 Tabl. a 0,5 g 
gegeben. Daß es auch bei Asthma wirken kann, ist nach den Eigenschaften 
des Präparates nicht zu bezweifeln. Es ist wert, geprüft zu werden [vgl.Impens®) 
und Weil’)]. 

Ein Gerbsäure und Kalk enthaltendes Präparat stellt das Antidiarrhoicum 
Optannin-Knoll dar (basisch gerbsaures Calcium), mit dem wir bei Diarrhöe 
der Phthisiker einige Versuche machten. Mit der Wirkung waren wir zufrieden. 


1) Therap. Monatshefte, Okt. 1915. 

3) Therap. d. Gegenw. 1916, Nr. ı. 

3) Ibidem 1916, Nr. 3. 

4) Therap. d. Gegenw. 1916, Nr. 2. 

8) Berl. klin. Wchschr. 1916, Nr. y. 

ê) Dtsch. med. Wchschr. 1913, Nr. 38. 
?) Dtsch. med. Wchschr. 1913, Nr. 40. 
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Wir gaben 4—6 Tabletten täglich (a 0,5 g) Nebenwirkungen fehlten. Die 
Durchfälle wurden günstig beeinflußt. Loewenthal!) prüfte ein neues, an- 


scheinend wirksames Darmadstringens „Etelen“ (Äthylester der Triacetylgallus- 


säure, Günstige Erfolge mit dem Mittel bei Tieren sah Dreser.?2) Etelen 
ist ein weißes geschmackloses Pulver. Es kommt in Tabletten a 0,5 g in den 
Handel. Man gibt sie gelöst in Wasser, Tee oder Milch, in Dosen von 2—4 
bis 8 g pr.die je nach der Schwere des Falles. — Bei Diarrhöen verschiedener 
Ursache hatte L. gute Wirkungen. Nur bei schwerer Darmtuberkulose ver- 
sagte das Mittel. — Es wird von den Kranken gern genommen und gut 
vertragen. Seifert’) sah besonders bei tuberkulösen Diarrhöen in Dosen von 
3 bis 6g pr. die recht gute Wirkungen. Auch bei Urticaria abingestis beobach- 
tete S. einen heilsamen Einfluß des Mittels. Nebenwirkungen gab es nicht. 

Wir können auf Grund unserer allerdings nicht großen Erfahrungen nicht 
eine wesentlich bessere Einwirkung auf Diarrhöen bei Phthisikern durch Etelen 
angeben, als wir sie bei Gabe anderer a (Tannalbin, Katechu, 
Colombo) sahen. 

Kurze Bemerkungen über Sputumdesinfizientien von prophylaktischem 
Interesse mögen diesen Abschnitt beschließen. Kirstein*) stellte fest, daß 
3—8°/, Phobrollösungen (Chlor-m-Kresol) und 5—ı0°/, Grotan- und Sagrotan- 
lösungen \Phenolderivate) mit 40°/, Antiforminlösung hergestellt, selbst bei 
ı2stündiger Einwirkung tuberkulöses Sputum nicht sicher desinfizieren. 5°/, Pho- 
brollösung ohne Antiformin war aber in dieser Zeit sehr wirksam. — 24stündige 
“Einwirkung von 2—3°/, Phobrollösungen genügt für die Wäschedesinfektion. 
Nur ist Phobrol zu teuer. — Die Angaben von Messerschmidt®) sind durch 
diese Prüfungen bestätigt, der im übrigen genau den Weg weist, wie die 
Prüfung von Desinfizientien für den tuberkulösen Auswurf zu: erfolgen hat. 
Schottelius (Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 25, Heft 5 und Bd. 26, Heft 6, 1916) 


hat das Sagrotan zur Sputumdesinfektion durchaus geeignet gefunden. Seine 


Eigenschaften beruhen im Zusammenwirken von Chlor-m-Kresol und Chlor- 
xylenol. Es entspricht allen Anforderungen eines guten Desinfektionsmittels, 
ist wesentlich billiger als Phobrol und tötet in ı0°/, Lösung, gut mechanisch 
gemischt, mit Sicherheit Tuberkelbazillen im Sputum. — Der Auswurf soll in 
Speigläser und Sammelgefäße entleert werden, die zur Hälfte mit 10°/, Sagro- 
tanlösung gefüllt sind. — Die guten Erfahrungen, welche Schottelius mit 
dem Präparat machte, beruhen auf eingehenden Tierversuchen, die zurzeit in 
den Heilstätten Friedrichsheim und \Vehrawald gemacht wurden. 


IV. Ernährung und Nährmittel. 


Die Schwierigkeiten, in der jetzigen Kriegszeit manche wichtige Nährstoffe 
in genügender Menge zu beschaffen, haben sich in der Tuberkulosetherapie 





1) Münch. med. Wchschr, 1915, Nr. 51. 

3) Münch. med. Wchschr. 1915, Nr. St. 
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fühlbar gemacht. Eine Aussprache der Tuberkuloseärzte über die Ernährung 
der Tuberkulösen in Kriegszeiten hat wohl im ganzen Einverständnis mit meiner 
damals aufgestellten Forderung folgenden Mindestverbrauchs an Nahrungsstoffen 
“für den behandlungsbedürftigen Tuberkulösen, der unterernährt ist, ergeben: 
Eiweiß 120, Fett 125, Kohlehydrate 500 (3704,5 Kalorien). Diese Werte ent- 
standen aus Berechnungen über den Verbrauch an Nahrungsstoffen in meiner 
Anstalt während der Kriegszeit. — Daß man damit auskommen kann und daß 
die entsprechenden Nahrungsmengen zu beschaffen sind, haben wir im ver- 
flossenen Jahre praktisch erprobt. Die Behörden zeigten für unsere Forde- 
rungen entsprechendes Verständnis. Der behandlungsbedürftige Tuberkulöse 
hat, wenn er unterernährt ist — und das sind die meisten dieser Gruppe — 
eine Sonderstellung in der Nahrungszufuhr nötig. Die Errährung ist so wichtig, 
daß ihre Mißachtung eine Verkümmerung der Tuberkulosebehandlung und 
damit eine Schädigung des Volkswohles zur Folge haben würde. — Manche 
haben trotzdem gemeint, ich verlange zu viel. Sie glaubten, meine Forde- 
rungen sollten einfach für alle Tuberkulösen Gültigkeit haben. Das war natür- 
lich nicht beabsichtigt. Es geht deutlich aus meinen Mitteilungen hervor, daß 
die Sonderstellung nur dem nicht normal ernährten Tuberkulösen zukommt, 
nicht dem gut genährten mit stillstehendenı Prozesse. Diese Gruppe soll 
auch hinsichtlich der Ernährung behandelt werden, wie der Gesunde. Lublinski?) 
nimmt unserer Ansicht nach den Zustand der Unterernährung für den Tuber- 
kulösen zu leicht. Er hat gewiß Recht, wenn er das Heil nicht vom Fett- 
ansatz und gewonnenen Pfunden erwartet. Das tun wir Tuberkuloseärzte schon 
lange nicht mehr. Fettmast zu erstreben, ist als Fehler in der Phthiseo- 
therapie längst anerkannt. Lublinski braucht darüber nur das betreffende 
Kapitel des Handbuches der Tuberkulose nachzulesen.?) — Der mit der Krank- 
heit im Kampf liegende Organismus, und der an toxischem Eiweißzerfall 
Leidende ‘braucht eine reichlichere Nahrungszufuhr als der arbeitende Ge- 
sunde. Er muß mit Hilfe der Ernährung und einer systematischen Kräfti- 
gungskur instand gesetzt werden, dem Körperverfall zu steuern und Fleisch 
anzusetzen. Dazu hat er das nötige Quantum Eiweiß, reichlich Fett und Kohle- 
hydrate nötig. Lublinski erkennt das ja auch in seinen Vorschlägen, welche 
Nahrungsmittel dem Tuberkulösen besonders dienlich sind, an. Wenn er 
daraus den allein richtigen Schluß gezogen hätte, daß die Unterernährung dem 
behandlungsbedürftigen aktiv erkrankten Tuberkulösen schädlich ist, so würden 
seine Ausführungen Bedeutung gewinnen. Da er es nicht tut, verlieren sie 
sichtlich an Wert. 

Wenn Lorand?) kürzlich reichliche Ernährung, strengste Vermeidung 
der Unterernährung für den Herzschwachen fordert, so muß diese Forderung 
erst recht für die meisten Tuberkulösen mit manifesten Krankheitsherden gelten. 
Sie haben nicht nur fast alle wenig leistungsfähige Herzen, sondern stehen 


ı) Dtsch. med. Wchschr. 1916, Nr. 42. 

2) Handbuch der Tuberkulose von Brauer, Schröder, Blumenfeld, Bd. II, Abschnitt: 
Ernährung und Kostformen. 

3) Münch. med. Wchschr. 1916, Nr. 51. 
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weiter im Kampfe mit einem recht widerstandsfähigen Krankheitserreger. 
Lorand fordert für die Herzschwachen reichliche Gaben von Gemüse, Hülsen- 
früchten, Brot und Kartoffeln wegen des Gehalts an Kalium, Phosphor und 
Vitaminen. Das gilt auch für Tuberkulöse. Der Magendarmkanal darf natür- 
lich nicht zu sehr belastet werden. Die Bedeutung der Vitamine für die Er- 
‚nährung ist besonders von Boruttau!) scharf hervorgehoben. So sind auch die 
Versuche von Hochhaus, Rüster und Wolff?) über die Anwendung eines 
neuen Kartoffeltrockenpräparates sehr beachtenswert. Sie erzielten in der 
Trockenkartoffel ein hochwertiges billiges Nahrungsmittel. Versuchspersonen 
nahmen davon bis zu 3170 Kalorien täglich mit 73 g N. 


Bei der Knappheit an Kuhmilch, ist eine Förderung der Ziegenzucht 
auch für die Lungenheilstätten sehr wünschenswert. Ziegenmilch ist fett- 
reicher und leichter verdaulich als Kuhmilch. Bei der relativen Tuberku- 
losefreiheit der Ziegen kann sie roh gegeben werden. Sie ist dann beson- 
ders bekömmlich und wohlschmeckend. Deutsch?) und Parassin‘) weisen 
neuerdings auf den hohen Wert der Ziegenmilch als Nahrungsmittel für unsere 
Kranken hin. 

Künstliche Nährpräparate ersetzen nie die natürlichen. Sie sind nur 
sparsamst zu gebrauchen. Die natürliche Nahrung darf bei ihrer Gabe nie 
eingeschränkt werden. So urteilt auch Brahm?), der eine gute Übersicht über 
die neueren Nährmittel, ihre Darstellung und Eigenschaften bringt. Er sagt 
zusammenfassend: Den künstlichen Eiweißpräparaten kann als Eiweißersatz nur 
geringe Bedeutung zugesprochen werden. Den Eiweißgehalt der Nahrung 
können sie ergänzen. Einen Ersatz der natürlichen eiweißhaltigen Nahrung 
bedeuten sie nicht. Dasselbe ist über die Lezithinpräparate zu sagen und über 
die zahlreichen organischen Eisenmitte. — Wir haben im Hühnereigelb und 
in der Blutwurst gleichwertige, besser bekömmliche und billigere Nähr- und 
Kräftigungsmittel. Die kohlehydrathaltigen Nährmittel sind völlig entbehrlich. — 
In der Pädiatrie herrschen z. T. etwas abweichende Verhältnisse. Hier sind bei 
manchen Krankheitszuständen kunsthichg Nährmittel wertvoller und unent- 
behrlicher. 

Simmat®) empfiehlt das Nährpräparat Proa Es besteht aus dem 
Hauptbestandteil der lezithinreichen Gerste mit Zusatz von entfetteter Milch 
und verschiedener Mineralsalze. Analyse: Eiweiß 24,8°/, (davon verdaulich 
99,45°/,), Fett 0,78°/,, Kohlehydrate 63,45°/, (hiervon wasserlöslich 80°/,), 
Mineralsalze 5°/,, Wasser 5,8°/,. Das Präparat wird teelöffelweise als Brei 
oder in Wasser, Milch, Kakao gerührt gegeben und durchweg gut vertragen. 
Die Wirkung auf Ansatz und Blutbefund war häufig gut. 

Über die Bedeutung und den Wert des Alkohols für Tuberkulose ist 


1) Dtsch. med. Wehschr. 1915, Nr. 41. 
3) Berl. klin. Wchschr. 1916, S. 1018 u. 1058: 
8) Orvosi Hetilap 1916, Nr. 17. 
t) Ungarische Tuberkulosis 1916, Nr. iai 
8%) Therap. Monatshefte, Mai 1916. 
6) Ztschr. f. physikal. u. diätetische Therapie ıgı5, Bd. ıy, Heft 8. 
4* 
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im Anschluß an einen Vortrag von Orth!) „Alkohol und Tuberkulose“ ein 
lebhafter Meinungsaustausch erfolgt, der hier nicht übergangen werden soll. 


Orth hat auf Grund von anderer Seite aufgestellter Statistiken, besonders 
aber seiner am Sektionstisch gemachter Erfahrungen bei Alkoholikern fest- 
gestellt, daß der Alkoholgenuß selbst im Übermaß nicht etwa die Disposition, 
an fortschreitender Tuberkulose zu erkranken, steigert, sondern im Gegenteil, 
die Gelegenheit an Tuberkulose zu sterben, zu beschränken scheint. Er zieht 
daraus den Schluß, daß es nicht angezeigt ist, den Alkohol aus der Tuber- 
kulosetherapie und -prophylaxe zu bannen. Er sollte als Genußmittel und 
Medikament, ja sogar als Antituberkulosum von den Ärzten benutzt werden, 
welche allein die Dosierung zu bestimmen haben. 


In der Diskussion zu dem Vortrage Orths haben Lublinski und Strauss?) 
vom Standpunkte der Therapeuten seinen vorsichtigen Schlußworten zugestimmt 
und die Anzeigen und die Dosierung des Alkohols in der Behandlung Tuber- 
kulöser in maßvoller und richtiger Weise geschildert. Dagegen hat Zadek?) 
die Leitsätze Orths in heftiger Antikritik als. nichts beweisend und schädlich 
für die Lehren der Tuberkulosebekämpfung angegriffen. Der Angegriffene‘*) 
hat diesen Angreifer unserer Ansicht nach in durchaus berechtigter Weise 
zurückgewiesen. Die Orthschen Sätze bestehen zu Recht, solange sie nicht 
durch neues statistisches Material widerlegt sind. — Die Entscheidung, wann 
und in welcher Dosis wir Alkohol unseren Kranken geben wollen, bleibt uns 
Ärzten, wie ja Orth selbst ausdrücklich betont, vorbehalten. 


Nur die Bezeichnung des Alkohols als „Antituberkulosum“ möchten wir in 
dem Vortrage Orths gestrichen sehen. Eine solche Wirkung des Mittels ist 
noch nicht bewiesen. Eine derartige Kennzeichnung könnte zu therapeutischem 
Mißbrauch führen, dem sicher Orth selbst widersprechen würde. Als Genuß- 
mittel und Medikament muß aber der Alkohol unserem antiphthisischen Arznei- 


schatz erhalten bleiben. Als Nahrungsmittel ist er zu streichen. — Bei Be- 
rücksichtigung aller Gegenanzeigen kann er, vorsichtig dosiert, bei manchen 
Symptomen Nutzen stiften. — Wir haben unsere Meinung darüber wiederholt 


in diesen Übersichtsberichten ausgesprochen, und besonders eingehend im 
Kapitel „Ernährung“ des Handbuchs der Tuberkulose (Il. c.). 


Zum Schlusse unserer Ausführungen noch einige Worte über Geheim- 
mittel, welche Tuberkulösen nützen und sie heilen sollen. Heising’) hat 
Nöhrings B. 4, ein zu Einspritzungen gebrauchtes, aus Galle gewonnenes 
Präparat, nachgeprüft, es unschädlich gefunden, und Besserungen nach seiner 
Anwendung gesehen. Über das B.4 sind noch nähere Mitteilungen nötig, ehe 
es bei Kranken weiter zu benutzen ist. Die Reklame, welche Nöhring durch 
Zeitungsbeilagen, für sein „Heilmittel“ macht, ist durchaus zu beanstanden. — 


1) Berl. klin. Wchschr. 1916, Nr. 30. 

2) Berl. klin. Wchschr. 1916, Nr. 31, S. 872 ff. 

3) Berl. klin. Wchschr. 1916, Nr. 36, S. 999. 

1) Ibidem S. 1000. 

*) Brauers Beitr. z. Klinik d. Tub. 1916, Bd. 36, Heft ı. 
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Von den Cavernol-Werken Berlin wird ein Präparat „Cavernol“ als Heilmittel 
gegen die Lungentuberkulose vertrieben. Der schöne Kunstname dieser 
Tabletten sollte schon vor ihrem Gebrauch abschrecken. 

Quadflieg!) sucht die Schweiße der Lungentuberkulösen mit einem 
hypothetischen Stoff, den er Asudin nennt, zu bekämpfen. „Er ist eine bio- 
chemisch gewonnene wirksame Substanz des Schutzstoffes, der im gesunden 
Blut kreist und als Schweißregulator in der Norm dient.“ Es kommen Am- 
pullen mit 2 ccm der Lösung des Mittels in den Handel (Preis für 12 Ampullen 
M. 21.50!!} Die Asudin-Werke Aachen vertreiben es. Oft schon beseitigt eine 
intravenöse Injektion den Schweiß. Eine Kur von 3 Wochen täglicher Ein- 
spritzungen läßt Dauererfolge erzielen. Die Tuberkulose selbst wird günstig 
beeinflußt. — Man wird die in Aussicht gestellte wissenschaftliche Erörterung 
des Mittels vor Abgabe eines kritischen Urteils abwarten müssen; solange gilt 
es als Geheimmittel. — Bei Anwendung der bekannten hygienisch-physikalischen 
Heilmittel sind übrigens Antihydrotica überflüssig. 

Wir möchten auch an dieser Stelle auf die nützliche Arbeit von Neu- 
stätter?) hinweisen, der nachweist, daß der Heilmittelschwindel selbst in unserer 
ernsten Zeit recht unerfreuliche Blüten treibt. — Wir Ärzte müssen mit allen 
uns zu Gebote stehenden Mitteln gegen diesen Krebsschaden ankämpfen. 


Weitere im Text nicht berücksichtigte Literatur. 


I. Spezifische Mittel. 


B. H. Vos, Der Wert des Tuberkulins für die Diagnostik und Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. Nederl. Tydschr. v. Geneesk. 1915. I. Empfehlung des Utrechter Tuberkulins als 
weniger toxisch. Große Dosen. 

Koch, Die Tuberkulinbehandlung im Kindesalter. Münch. med. Wchschr. 1915, Nr. 27. 
Alttuberkulin. Gute Erfolge. 

S. S. Cohen, When and how to use tuberculin preparations in private practice., Amer. 
journ. med. science 1915, 1. T.R. per os in Tablettenform. (Tuberkulinbehandlung per os ist als 
unwirksam zu verwerfen. [Ref.].) 

Hewlett und Rajchmann, Erhöhung des opsonischen Index im Blute trat ein nach In- 
jektionen von Kontratoxin 4 (Mehnarto), [Sehr zweifelhaftes antituberkulöses Mittel. Ref.] 
Lancet 1915, Mai 22. 

Götze und Sparmann, Zur Behandlung chirurg. Tuberkulosen mit dem Tuberkulomuzin 
(Weleminsky). Mitt, Grenzg. d. M. u. Chir., Bd. 28, Heft 1. Gute Erfolge, besonders bei Rachentub, 

Shively, Tuberculin therapy. New York med. journal, 8. Jan. 1916. Milde, reaktionslose 
Therapie empfohlen. 

Hastings Hill, Tuberculosis of the Larynx with special reference to the use of tuberculin, 
Laryngoscope Mai 16. Ermutigende Erfolge in geeigneten Fällen. 

E. Bock, Tuberculosis iridis mit J.K. (C. Spengler) geheilt. Zentralbl, f. prakt. Augenheil- 
kunde 1915, Juni. 

E. L. Trudeau, Relative Immunity in tub. and the use of tuberculin. Brit. journ. of 
tub., Jan. 1916. T. glaubt an eine die Abwehrkräfte des Körpers anreçende Wirkung der Tuber- 
kulinpräparate. 

Castaigne, Lavenans, Benazet, Nierentub, u. J.K.-Behandlung. Übers. v. Fuchs- 
Wolfring. Davos 1916. 

Cemach, Behandlung der Otitis med. tub. mit Tuberkulomuzin. Wiener klin. Wchschr. 
1916, Nr. ıı u. ı2. Gute Wirkungen. 

H. Opitz, Wirkung des Friedmannschen Mittels bei Kindern. Ztschr. f. Kinderh. 1941, 
Nr. 12. (Ablehnung des Präparates.) 


1) Ein neues Bekämpfungsmittel der Nachtschweiße. E. Henss Verlag, Soden 1916. 
2?) Therap. Monatshefte 1916, Heft 7, 
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Burnham, Tuberkulin bei chirurg. Tub. Journ. of the american. Med, Assoc. 65, I u. 2. 
(Empfehlung der Tuberkulinbehandlung.) 

Weidler, The present status of tuberculin therapy in ocular tub. N.Y. state journ, of 
Med., Sept. 1915. Tuberkulin ist ein wertvolles Mittel gegen die Augentuberkulose. 

Denys, On the treatment of tub. by tuberculin., Edinburgh med. journal, Aug. 1915. 
Mitteilung seiner Erfahrung mit der Bouillon filtrée Denys. 


2. Chemotherapeutische Bestrebungen. 


v. Linden, Die Wirkung der Kupferbehandlung auf das tub. Meerschweinchen. Münch. 
med. Wchschr. 1915, Nr. 4 (Polemik gegen Moewes und Jauer) und Experimentalforschungen 
zur Chemotherapie der Tuberkulose mit Kupfer und Methylenblausalzen. Beiträge z. Klinik d. 
Tub. 1915, Bd. 34, Heft ı (sucht ihre früheren Arbeitsergebnisse über die Heilwirkung der Cu. 
bei Tuberkulose neu zu stützen). 


3. Symptomatische Mittel. 


M. Neubauer, Toramin, ein nicht narkotisches Hustenmittel. Med. Klinik 1916, Nr. 52. 
Empfehlung des Präparates. 

J. Sobotky, The alcohol injection of the internal branch of the superior laryngeal nerve. 
(Boston med. surg. journ. 1915, No. 3.) Symptomatisch guter Erfolg. 

Kapesser, Zur Schmierseifenbehandlung. Fortschr. der Medizin, Jahrb. 1915/16, Nr. 33. 

Volland, Die blutstillende Wirkung des Kampheröls.. Therap. Monatshefte, Febr. 1916. 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


Krieg und Tuberkulose. 


Ottfried Müller: 
Kriegsdienst. 
Veranlassung des kgl. Sanitätsamtes zur 
Information der Ärzte im Bereich des 
stellvertretenden Generalkommandos d. 
XIII. A.-K. 


1917, Bd. LXXXVII, Nr. 13, S. 134.) 


Der Krieg hat die Anschauung von 
der hämatogenetischen Infektion der Tu- 
berkulose bestätigt. Denn im großen und 
ganzen war weniger Gelegenheit zur aero- 


(Medizin. Korresp.-Blatt : 
des württemberg. ärztl. Landesvereins, ` 


| 


genetischen Infektion — die Masse der 
offenen Tuberkulösen war zu Hause ge- 
' sten Entscheidung, ob die Tuberkulose 


blieben — und doch hat uns der Krieg 
eine immer noch zunehmende Fülle von 
aktiven Tuberkulosen gebracht. 

Der Krieg hat als energische Periode 
gewirkt im Hinblick auf die körperlichen 
und seelischen Strapazen, Erkältungen, 
katarrhalischen Durchseuchungen, auf das 
enge Zusammenleben in licht- und luft- 
armen Unterständen, vielleicht auch auf 
die gehäuften Impfungen. Denn jede ak- 
tive Immunisierung gegenüber einer neuen 
akuten Infektion schwächt die einer alten 
chronischen Infektion wie der Tuberku- 
lose gegenüber zur Verfügung stehenden 
Immunkräfte. Natürlich ist damit kein 
ernstlicher Einwand gegen die Impfungen 
erhoben. 

Schwere Tuberkulosen scheinen häu- 
figer zu werden. Deshalb liegt alles an 
der frühzeitigen Diagnose. Mit einer ge- 
nauen Anamnese, mit gutem ärztlichem 
Blick, mit einer gediegenen physikalischen 
Untersuchung und mit der Beobachtung 
von Körpertemperatur und Gewicht wird 
noch immer das Beste getan. Hammer- 
Plessimeter-Perkussion erfordert nicht so 
große Übung wie Finger-Perkussion und 
ist für die Perkussion des Krönigschen 
Isthmus und der Interskapulardämpfungen 
vorzuziehen. Bei der Auskultation muß 
mehr Beachtung finden die Beurteilung 
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der Qualität der Geräusche, besonders 
am Hilus und der Schalleitungsverhält- 
nisse in Gestalt der Bronchophonie. Es 


‚, wird auch noch zu selten nach kleinen 


Tuberkulose und | Hustenstößen auskultiert. 
Vortrag, gehalten auf | 


Die Würdigung aller dieser Punkte 
in der allgemeinen Praxis würde die vie- 
len Spezialuntersuchungen und die oft 
kritiklos angefertigten Röntgenbilder über- 
flüssig machen. | 

Das Röntgenbild, das jetzt über- 
schätzt wird, hat für die Tuberkulose 
seinen Hauptwert im Hinblick auf die 
Verhältnisse am Hilus und für die Er- 


‚, weiterung der Anschauung über die An- 


ordnung und Ausbreitung eines Prozesses. 
Einen durchaus fragwürdigen Wert hat 
das Röntgenbild hinsichtlich der wichtig- 


aktiv und behandlungsbedürftig oder in- 
aktiv und klinisch gleichgiltig ist. Denn 
frische aktive Herde bleiben oft absolut 
unsichtbar, während zur Heilung neigende 
Erkrankungen mit Bindegewebsbildung 
deutliche Schatten liefern. Auch die Spu- 
tumuntersuchung spielt bezüglich der Ak- 
tivität oder Inaktivität einer inzipienten 
Tuberkulose eine bescheidene Rolle. 

Für die wichtige Entscheidung der 
Behandlungsbedürftigkeit einer geschlos- 
senen Tuberkulose bedarf es entweder 
langdauernder Beobachtung oder der An- 
wendung des Tuberkulins. 

Das Tuberkulin wird am leichtesten 
und unschädlichsten in Gestalt der v. Pir- 
quetschen Reaktion angewandt. 

Papulöse Rötung nach Applikation 
einer Tuberkulinlösung von geringer Kon- 
zentration spricht für das Vorhandensein 
eines frischen tuberkulösen Herdes. Um 
Sicheres über den Sitz des Herdes zu 
erfahren muß man — aber nicht in der 
allgemeinen Praxis — das Tuberkulin 
subkutan injizieren. Man fängt gewöhn- 
lich mit einem Zehntel Milligramm des 


alten Kochschen Tuberkulins an und geht 


| 


in Mindestabständen von 48 Stunden auf 
fünf Zehntel, auf ein und fünf Milligramm. 
Die oft schon nach 6—8 Stunden — 
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deshalb nimmt man die Injektionen am 
besten morgens vor — auftretenden Ver- 
änderungen bestehen in deutlicher Ver- 
mehrung der eosinophilen Zellen, Auf- 
treten von Krankheitsgefühl, manchmal 
Temperatursteigerung und Lokalreaktion, 
sehr häufig Herdreaktion. 

Diese Herdreaktion, die Verf. in 
go°/, der Fälle beobachtete, äußert sich 
in Veränderungen der Dämpfungsverhält- 
nisse und Auskultationsphänomene. Doch 
ist die Herdreaktion kein absolut zuver- 
lässiges Zeichen zur Feststellung einer 
aktiven Tuberkulose. Fälle, die nicht re- 
agieren, müssen einer längeren Beobach- 
tung unterzogen werden. 

Irgendwelchen Schaden sieht man 
von den Injektionen nicht, wenn sie lege 
artis und unter Berücksichtigung der 
Kontraindikationen (frische Blutungen, Ne- 
phritiden, schwere Neuropathien) gemacht 
werden. Verf. hat unter Iooo Injektio- 
nen nur zweimal Schaden gesehen, schuld 
daran war wohl die Technik, die inzwi- 
schen in dem oben angegebenen Sinne 
geändert wurde. Die Methode muß je- 
doch unbedingt den Beobachtungsstatio- 
nen vorbehalten bleiben. 

Therapeutisch kommt die Heilstätten- 
behandlung in Betracht, allerdings stehen 
höchstens 4 Monate zur Verfügung. Die 
Kranken des I. Stadiums kommen später 
in Genesungskompagnien und werden wei- 
ter beobachtet. Bei den II. Stadien kommt 
häufig eine zeitweise Entlassung in Be- 
tracht. Die III. Stadien kommen in die 
Sammelstellen. 

Die therapeutische Anwendung des 
Tuberkulins muß Spezialärzten vorbehal- 
ten bleiben. Als Kontraindikation für 
Tuberkulinkur hält Verf. die Verminde- 
rung oder das Verschwinden der eosino- 
philen Zellen nach den ersten Injektio- 
nen. Bezüglich der Begutachtung muß 
man den Allgemeinzustand, das Gewicht 
und die Temperaturverhältnisse im Auge 
behalten und diese mit den dem physika- 
lischen oder Röntenbefund abwägen. Der 
Beruf ist zu berücksichtigen. 

Verf. kommt zu folgenden Schluß- 
sätzen: | 

I. Jeder unklare Fall mit abnehmen- 
dem Körpergewicht oder leichten Tem- 
peratursteigerungen muß auch unter dem 
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Gesichtswinkel des Tuberkuloseverdachtes 
betrachtet werden. 

2. Reicht die eigene Erfahrung nicht 
zur Klärung der Frage, so ist eine Tu- 
berkulosebeobachtungsstation in Anspruch 
zu nehmen. 

3. Die Heilstätten sind in erster Li- 
nie für Leichtkranke des I. oder II. Sta- 
diums zu reservieren, damit ihr Nutz- 
effekt ein möglichst großer ist. 

4. Weiter fortgeschrittene Fälle wer- 
den mit Vorteil einige Zeit in passenden, 
mit Tuberkuloseabteilungen versehenen 
Bezirkskrankenhäusern behandelt. 

5. Aussichtslose Fälle kommen rasch 
in die Sammelstellen für Schwertuberku- 
löse und werden von dort aus zweck- 
entsprechend weiterdirigiert. 

6. Auf die offenen 'Tuberkulösen ist 
im Interesse des gesundes Nachwuchses 
besonderes Augenmerk zu richten. 


Unverricht (Berlin). 


Aßmann-Leipzig: Die militärärztliche 
Untersuchung und Beurteilung 
Tuberkulöser im Kriege. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1917, Nr. 6, S. 170. 
Nach einem am 18. 3. 1916 in Karls- 
ruhe gehaltenen Vortrage.) 


Die Diagnose einer tuberkulösen 
Lungenerkrankung wird oft ohne die nö- 
tigen objektiven Unterlagen ausgesprochen. 
Dadurch werden viele Leute grundlos dem 
Dienst entzogen und lange behandelt. Im 
Kriege dürfen nicht so strenge Ansprüche 
an die Tauglichkeit gestellt werden, wie 
im Frieden. Perkussion und Auskultation 
müssen das Rückgrat für die Beurteilung 
bilden. Häufige Fehler kommen vor bei 
Skoliose, Herzfehler, Schilddrüsenvergröße- 
rung. Rasselgeräusche sind für aktive 
Prozesse von Bedeutung, ebenso subfe- 
brile Temperaturen. Die subkutane Tu 
berkulinprobe hat nur bei negativem Aus 
fall oder bei deutlicher Herdreaktion, 
und zwar bei auskultatorischen Ver- 
änderungen Wert. Die Ergebnisse der 
Röntgenuntersuchung sind sehr vorsichtig 
zu beurteilen, besonders was Hilusdrüsen 
und Stränge betrifft. Bei beginnender 
Spitzentuberkulose und für die Frage ak- 
tiv oder inaktiv darf der Röntgenbefund 
allein nicht ausschlaggebend sein. 
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Das praktische Urteil muß sich auf 
die Gesamtsumme aller Ergebnisse grün- 
den und vor allem auf den Allgemein- 
eindruck Wert legen. „G. v.“ ist oft ein 
Verlegenheitsurteil und möglichst zu ver- 
meiden. Unter den mit Tuberkulose- 
verdacht eingewiesenen Mannschaften wur- 
den bei 43,7°/, (222 Fälle) tuberkulöse 
Veränderungen, aktive, inaktive und ab- 
geheilte nachgewiesen. Von diesen wur- 
den 52 k. v, 13 g.v, 35 d.u. 104 der 
Heilstättenbehandlung bedürftig erklärt. 
Eine Umfrage ergab, daß die Verwendung 
der zur Truppe entlassenen Leute mei- 
stens dieser Beurteilung entsprach. 

Brecke (Überruh). 


F. Hamburger: Bemerkungen zum 
Kapitel Krieg und Tuberkulose. 
(Wien. med. Wchschr. 1917, 11,Sp.329.) 

Gyenes und Weißmann unter- 
suchten 470 aktiver Tuberkulose unver- 
dächtige Kranke mit Hilfe der Tuberkulin- 
stichreaktion und hatten 98°/, positive 

Reaktionen. Da die negativen Reaktio- 

nen zumeist bei jungen Leuten auftraten, 

die schon 1—2 Jahre im Felde waren, 
so schließt Verf. daraus, daß die Reak- 
tionen Herde betrafen, die schon seit 
der Kindheit bestanden. Aus der hohen 

Zahl der positiven Reaktionen ist daher 

zu folgern, daß die bei weitem meisten 

Soldaten bereits mit Tuberkulose ange- 

gesteckt ins Feld rücken. Was ferner 

die Häufigkeit der tuberkulösen Erkran- 
kungen im Felde betrifft, so fehlt uns 
hierüber noch eine zuverlässige Statistik. 

In den Sanitätsanstalten des Hinterlandes 

sammeln sich die Tuberkulösen an, wäh- 

rend man sie dicht hinter der Front sel- 
ten trifft; je nachdem wo man daher seine 

Erfahrungen sammelt, wird man den Ein- 

fluB des Krieges auf die Tuberkulose 

leicht über- oder unterschätzen. Die Ein- 
wirkung des Felddienstes äußert sich auf 
die Tuberkulösen verschieden: den einen 

bekommt der beständige Aufenthalt im 

Freien offenbar gut, während bei anderen 

die günstige Wirkung der frischen Luft 

durch die körperlichen und seelischen An- 
forderungen des Krieges aufgehoben und 
in ihr Gegenteil verwandelt wird. Ein 

Teil der Kranken erholt sich übrigens 

bereits in der Etappe überraschend schnell, 
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so daß diese gar nicht ins Hinterland ge- 
schickt zu werden brauchen. Für alle 
aber, die, sei es in kürzerer oder länge- 
rer Zeit, wieder diensttauglich werden, 
empfiehlt Verf., im Anschluß an Sorgo, 
eine körperliche Vorübung oder Vorbe- 
reitung (durch Märsche und Arbeiten im 
Freien), ehe sie zur Front zurückgeschickt 
werden. C. Servaes. 


A. J. Comach: Die Unterbringung 

‘ tuberkulöser Soldaten im vorge- 
schrittenen Stadium. (Wien. med. 
Wchschr. 1917, Nr. 4, Sp. 200.) 


Fußend auf der Tatsache der Zu- 
nahme der Tuberkuloseerkrankungsfälle im 
Kriege — man kann den diesbezüglichen 
Ausführungen C.s allerdings nicht in allen 
Punkten beipflichiten — bespricht Verf. 
freimütig das zurzeit — auch in Deutsch- 
land! Ref. — herrschende Verfahren der 
gemeinsamen Unterbringung Verwundeter 
und Kranker in Reservespitälern, wo dann 
hustende und auswerfende Lungenkranke 
oft lange Zeit unerkannt bleiben und so 
für ihre Umgebung eine Quelle der An- 
steckung sind. Verf. wünscht nun, daß 
die Tuberkulose unter die Kriegsseuchen 
aufgenommen und es dadurch ermöglicht 
werde, daß alle von der Front ins Hinter- 
land zurückkommenden Verwundeten und 
Kranken bereits in der Quarantänestation 
auf Lungentuberkulose untersucht und 
dann an Sonderstationen von Kranken- 
häusern oder in Heilstätten abgegeben und 
hier weiter behandelt werden. Natürlich 
ist es alsdann Pflicht der Heeresverwaltung, 
die Einrichtung genügender Sonderanstal- 
ten selbst in die Hand zu nehmen, wie 
sie ja auch ihre anderen Kranken selber 
versorgt. Es könnten unter Umständen 
schon vorhandene Spitäler diesem Zwecke 
dienstbar gemacht werden. Endlich müßte 
aber auch für das weitere Schicksal der 
lungenkranken Soldaten Vorsorge getrof- 
fen werden: so müßte vor allem „den 
vorgeschrittenen Phthisikern der Weg zur 
Truppe ganz gesperrt werden“. Die besse- 
rungsfähigen Fälle sollen dagegen, nach- 
dem sie keimfrei geworden, entweder ih- 
rem bürgerlichen Berufe zurückgegeben 
oder zu leichtem Dienste im Hinterlande 
herangezogen werden. C. Servaes. 
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E. Nienhaus-Davos: Tuberkulose und 
Militärdienst. („Gegen die Tuber- 
kulose“, Beilage z. Bulletin d. Schweizer 
Gesundheitsamtes, 1917, Nr. ı, S. 6ff.) 

Die Veröffentlichung ist ein Vortrag 
(„Referat“), gehalten auf der Jahresver- 
sammlung der schweizerischen Zentral- 
kommission in Olten 12. ıı. 1916. Sie 
behandelt das gleiche Thema und Pro- 
blem, die Versorgung der Kriegstuberku- 
lösen im schweizerischen Heer, das in 
meiner Arbeit, Bd. 26 unserer Zeitschrift, 

S. 249ff., ausführlich dargestellt ist, ent- 

hält aber auch bemerkenswerte allgemeine 


Erörterungen. Verf. bringt wertvolle sta- ` 
tistische Angaben. Wir erfahren, dab 
auch in der Schweiz die Tuberkulose- 


sterblichkeit einen sehr erfreulichen, be- 
trächtlichen Rückgang erfahren hat: sie 
betrug auf 10000 Lebende berechnet 
1876 für die Gesamttuberkulose 29,4, für 
die Lungentuberkulose 22,4, im Jahr 1913 
dagegen 21,95 und 14,8, nach der eid- 
genössischen Todesursachenstatistik, ent- 
spricht also ungefähr den Verhältnissen 
in Deutschland, wo die gegenwärtige Zahl 
noch etwas niedriger ist, zugleich ein Be- 
weis, daß es in der Schweiz, obgleich sie 
großenteils Hochgebirgsland ist, mit der 
Tuberkulose durchaus nicht günstiger steht 
als bei uns. Über das Vorkommen tu- 
berkulöser Erkrankung in den Heeren der 
verschiedenen Länder bringt Verf. sta- 


tistische Zusammenstellungen, die wir hier 


wiedergeben. Die Tuberkulose nimmt 
in den Heeren derjenigenVölker ab, 
beidenen sie wirksam bekämpft wird. 

Der Krankenzugang infolge von Tu- 
berkulose nahm im Zeitraum von 1882 


bis roro in den betreffenden Heeren aufs | 


Tausend der Kopfstärke wie folgt ab: 


1882 1910 
Preußen . . . . . . 20 13 
' Bayem . . .... 4J LI 
Österreich . . . . . 4I LI 
Frankreich . . . . . 68 40 

Italien. . . .. . . L2 0,98 
Rußland . . 2. 22.2044 27 
Belgien . . . 2.2.6587 12 
Holland . . 2. . . . ÓI. 3,5 
Spanien . . . . . . I2,5 5,6 
Schweden. . . . . . 7,4 2,6 
England . . . . a . 50 1,6 


Japan. .. .... 44 12 


Die Zahlen sind recht ungleichmäßig, 
auffallend niedrig in Italien, auffallend 
hoch in Spanien. Ob die Angaben auf 
gleichmäßig zuverlässigen Grundlagen be- 
ruhen, ist nicht ersichtlich. Jedenfalls kann 
man aber nicht sagen, daß die klima- 
tischen Verhältnisse eine irgendwie her- 
vortretende Rolle spielen. 

In dem gleichen Zeitraum gestalte- 
ten sich die Verluste der Heere durch 
Tod oder Dienstunbrauchbarkeit infolge 

von Lungentuberkulose wie folgt: 


1882 19Io 
Preußen . . >... I,J 12 
Österreich-Ungarn . . . 31 1,6 
Frankreich . . . 2.55 96 
Italien. . . 2 2202.30 16 
England . . 2. 2.2.30 1,4 


Von diesen fünf Ländern ist also 
Frankreich das einzige, das eine Zu- 
nahme, und zwar eine sehr beträchtliche 
Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit im 
| Heere zeigt. Die Gründe sind klar; wir 
haben sie in früheren Veröffentlichungen 
| 


wiederholt besprochen. 

. Im schweizerischen Heer, das man 

| in diesen Zusammenstellungen vermißt, 
| ließen sich wegen der kurzen Dienstzeit 
| früher dieVerhältnissenicht feststellen, doch 
ı wird es nach Beendigung der Mobilisation 
| möglich sein. Daß aber die Erkrankungen 
| an Tuberkulose auch dort eine wesentliche 
| Rolle spielen, ist nach Verf. aus den Be- 
richten des Armeearztes zu ersehen: es 

| wurden den verschiedenen Schweizer Heil- 
‚ stätten zur Kur überwiesen IQI4: IOQ 
 tuberkulöse Militärkranke, 1915: 692, 
| IgI6 (bis 1. X.) 415, im ganzen also 
; 1216 an Tuberkulose (meist Lungentu- 
berlose) Erkrankte, immerhin eine recht 
' stattliche Zahl. Es starben von 167 To- 
 desfällen infolge von Krankheit und Un- 
| fall überhaupt an Tuberkulose 50 mobi- 
lisiertte Wehrmänner, davon 36 an Lun- 

gentuberkulose. 

Verf. macht auch einige Angaben 
über das Schicksal der wegen Brustver- 
letzungen (Lungenschüsse u. dgl.) in der 
Schweiz internierten deutschen Soldaten. 

ı Es fanden sich solche Verletzungen 131 
bei rund 4000 Intemierten: Nur bei 13 
= 10°/, wurde sichere Tuberkulose fest- 
gestellt, und von diesen I3 waren IO so 

| schwer erblich belastet oder hatten neben: 
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der Lungenerkrankung Drüsen- und Kno- 
chenherde. Nur 3 blieben übrig, die als 
vor dem Krieg vollständig gesund zu be- 
trachten waren. Wären Brustverletzungen 
häufig von Lungentuberkulose gefolgt, so 
würde gerade eine langdauernde Gefangen- 
schaft mit ihren oft mangelhaften hygie- 
nischen Einrichtungen und dem Arbeits- 
zwang sicher weit häufiger die Krankheit 
zum Ausbruch gebracht haben. Diese 
Beobachtung der Seltenheit von Lungen- 
tuberkulose nach Brustschüssen kann auch 
Ref. nach ziemlich ausgiebiger Erfahrung, 
namentlich bei den Rentennachprüfungen 
bestätigen. 

Was die Entstehung der Kriegstuber- 
kulose im übrigen anlangt, so schließt 
sich Verf. mit Recht der Auffassung an, 
daß es sich allermeist um Verschlimmerung 
einer schon vor dem Dienstantritt vor- 
handenen tuberkulösen Erkrankung oder 
um das Hervortreten einer latenten Tu- 
berkulose handelt. Ref. ist der Meinung, 
daß die Entstehung durch frische und 
neue Infektion von außen zwar theoretisch 
möglich ist, praktisch aber gar nicht in 
Frage kommt. | 

Was Verf. über die Bekämpfung der 
Tuberkulose im Heer im allgemeinen und 
im schweizerischen Heer im besonderen 
sagt, enthält nichts was wir in früheren 
Abhandlungen nicht bereits eingehend er- 
wähnt haben, so daß wir auf diese ver- 
weisen können. Meißen (Essen). 


E. Weber: Tuberkulose et armee 
suisse, („Gegen die Tuberkulose“, Bei- 
lage zum Bulletin des schweizerischen 
Gesundheitsamtes, 1917, Nr. 2, S. 17 
bis 27.) 

Auf der 24. Jahresversammlung der 
schweizerischen Zentralkommission zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose (12. ıı. 1916 
zu Olten) folgte dem obigen einleitenden 
deutschen Referat von Oberstleutnant 
Dr. E. Nienhaus (Davos), ein französi- 
sches Referat von Major Dr. E. Weber 
(Colombier). Dieser führte zunächst aus, 
daß in der Schweiz der Militärdienst seit 
ıanger Zeit im allgemeinen einen heil- 
samen Einfluß auf die Volksgesundheit 
ausgeübt habe. Auch im gegenwärtigen 
Kriege, der doch sicher für die Schweizer 
viele Schwierigkeiten und Sorgen gebracht 
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hat, war wenigstens in den Jahren 1914 und 
IQI5, über die statistische Angaben vor- 
liegen, die allgemeine Sterblichkeit und 
die Tuberkulosesterblichkeit nur wenig 
erhöht. Im Kanton Neuchatel starben 
IQI5 nur 227 Menschen an Tuberkulose 
der verschiedenen Organe, eine Zahl so 
gering wie seit langen Jahren nicht (1914 
waren es 25I, 1913 203 und 1912 262.) 
Verf. glaubt, daß der Grund hierfür in 
der Mobilisation der Armee zu suchen 
ist, und betont die gesundheitlichen Vor- 
teile der Entfernung der Leute aus den 


Fabriken, Werkstätten, Hörsälen, des Le- 


bens in der freien Luft, der besseren Er- 
nährung, größeren Nüchternheit, geregel- 
ten Lebensweise überhaupt. Er ist über- 
zeugt, daß diese Einwirkung Hunderten 
von Leuten das Leben gerettet habe, die 
sonst der Tuberkulose verfallen waren, 
und mag dabei wohl recht haben. Es 
ist ein Versuch im großen, um die ge- 
waltige Heilkraft der Freiluftkur klar und 
deutlich zu beweisen. Wir haben ja ent- 
sprechende Beobachtungen auch bei uns 
gemacht, obwohl wir seit nächstens drei 
Jahren im Kriege stehen. 

Verf. kommt auf die Umwälzungen 
in unseren Anschauungen über die Ent- 
stehung der Tuberkulose zu sprechen, 
seit wir wissen, daß in den Kulturländern 
gegen das Alter von ı5 Jahren hin fast 
jeder einmal eine tuberkulöse Infektion 
durchgemacht hat. Diese kommt gewöhn- 
lich nicht zur Entwicklung, aber die Zeit 
vom 16. bis zum 30. Lebensjahr ist am 
meisten gefährdet. Deshalb ist der mili- 
tärische Dienst mit seinen gesundheit- 
lichen Vorteilen so besonders wertvoll 
und nützlich, weil er in die Zeit der 
größten Bedrohung fällt. Verf. wünscht, 
daß die Dienstzeit für die Rekruten in 
das 21. oder 22. Lebensjahr verlegt würde, 
anstatt wie bisher ins 19. oder 20. Den 
aktiven Dienst bereits im 18. oder 19. Le- 
bensjahr hält er für verfrüht und bedenk- 
lich. Wir können ihm hier nicht ganz 
beistimmen. Ein Grund ist nicht ersicht- 
lich, wenn unter den Rekruten gut aus- 
gewählt wird und der Dienst richtig ge- 
leitet wird. Man braucht nur auf die 
Erfahrungen bei unserer Jugendwehr hin- 
zuweisen. Verf. betont aber noch einen 
Vorteil der militärischen Dienstzeit, der 
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in der hygienischen Belehrung und Er- 
ziehung durch die Rekrutenschulen 
liegt, die in der Schweiz eingerichtet wurden: 
diese Schulen können zu einer der wich- 
tigsten Grundlagen der Volksgesundheit 
ausgestaltet werden. Verf. macht beach- 
tenswerte. Vorschläge in dieser Hinsicht. 

Natürlich wird die Tuberkulose stets 
eine gewisse Rolle in den Heeren ein- 
nehmen, aber wir können diese Rolle zu 
einer recht bescheidenen machen. Die 
Schwierigkeit liegt, wie Weber hervor- 
hebt, in der rechtzeitigen Erkennung der 
aktiven oder aktiv werdenden Tuberku- 
lose. Hier sind unsere Hilfsmittel immer 
noch der Verbesserung und Vervollkomm- 
nung bedürftig, und die Angelegenheit 
darf deshalb nicht den jungen Ärzten 
überlassen werden, sondern ist Sache er- 
fahrener oder besonders ausgebildeter 
Ärzte, die auch die nötige Zeit für den 
einzelnen Mann haben. Für die Be- 
kämpfung der Tuberkulose in den 
Heeren ist nächst der sorgfältigen 
Auslese bei den Musterungen am 
wichtigsten die sorgsame, sachkun- 
dige Untersuchung bei der Truppe. 

Zum SchluB kommt Verf. auf die 
Militärversicherung in der Schweiz, die 
immer noch nicht einwandfrei zu arbeiten 
scheint, und für deren Verbesserung einige 
Vorschläge und Anregungen gemacht 
werden. 

An die beiden Referate schloß sich 
eine Erörterung, in der die Bemerkungen 
des Vorstehers der eidgenössischen Mili- 
tärversicherung, Oberst Dr. Gehring, 
von Interesse sind. Gehring verteidigt 
das Unternehmen, das er vertritt, und 
das sicher sich bemüht, den hervortreten- 
den Anforderungen tunlichst gerecht zu 
werden. Die Ausführungen enthalten im 
übrigen keine Gesichtspunkte, die nicht 
in der bereits erwähnten Arbeit des Reef. 
(Bd. 26, S. 249) erwähnt wären. Dasselbe 
gilt von den Bemerkungen Stähelins. 
Sahli wendet sich gegen die vom Verf. 
angeregte Einführung von Luft- und Son- 
nenbädern in Rekruten- und Militärschu- 
len. Er betont mit vollem Recht die 
offenbare Übertreibung der Heilwirkung 
der Lichtbehandlung, wie sie jetzt an 
der Mode ist. Er will von dieser mo- 
dischen „Nacktkultur“, für deren prophy- 
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laktischen und therapeutischen Nutzen 
bei Tuberkulose noch fast jedes wissen- 
schaftliche Fundament fehlt, nichts wis- 
sen; die ganze Bewegung ist ihm unsym- 
pathisch, beim Militär erst recht. Min- 
destens möge man warten, bis sich der 
Nutzen dieser Nacktkultur und dieses 
„Sonnenfetischismus“ bewährt hat, bevor 
man ihnen durch obligatorische Einfüh- 
rung in den Militärschulen den amtlichen 
Stempel aufdrückt. Rollier sucht Sah- 
lis Ausführungen, die gerade in Deutsch- 
land, das auch wissenschaftliche Moden 
stets besonders eifrig mitmacht, Beher- 
zigung verdienen, abzuschwächen, indem 
er auf seine bekannten Erfolge hinweist. 
Meißen (Essen). 


H. Grau: Die Tuberkulosegefahr des 
Krieges. (Tuberkulosefürsorge - Blatt, 
1917, 4. Jahrg., Nr. 3, S. 30.) 

Während für unser Heer die Tuber- 
kulosegefahr überwunden ist, befindet sich 
unser Volk durch das Zusammenwirken 
von Überarbeit und verminderter Ernäh- 
rung in einer „erhöhten Tuberkulose- 
bereitschaft“. Praktisch steht schon fest, 
daß die Tuberkulosesterblichkeit zunimmt. 

Hart und Lydia Rabinowitsch wie- 

sen eine Zunahme der primären Tuber- 

kulose-Darmerkrankungen der kleinen Kin- 
der nach, und zwar wurde unter sechs 

Fällen fünfmal der Typus bovinus ge- 

funden. Nach Umber (s. Bd. 27) ist die 

Tuberkuloseansteckung der kleinen Kin- 

der in der Kriegszeit häufiger geworden. 

Die sehr vermehrte Berufstätigkeit der 

Frau wird vielleicht die von Orth vor 

dem Kriege festgestellte Erhöhung der 

Tuberkulosemorbidität des weiblichen Ge- 

schlechtes noch weiter erhöhen. Da es 

also wahrscheinlich ist, daß wir einem 

Anwachsen der Tuberkulosefälle entgegen- 

gehen, dürfen die Tuberkuloseabwehrmaß- 

regeln nicht nur nicht eingeschränkt, son- 
dern müssen möglichst noch weiter aus- 
gebaut werden. Unverricht (Berlin). 


Beschorner (Lungenkrankenabteilung I, 
Res.-Laz. II, Dresden): Ein Beitrag 
zur Ernährungsfrage der Tuber- 
kulösen während des Krieges. 
(Tuberculosis 1916, Bd. 15, Nr. 12, 


S. 177.) 
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Die Zusammenstellung will dem Ärzte 
Anhaltspunkte für die Regelung der Er- 
nährung bei Lungentuberkulösen geben. 
Recht vieles unter den aufgeführten Din- 
gen wächst freilich im Lande des Frie- 
dens. Unter den jetzigen Verhältnissen 
ist für den minderbemittelten Lungen- 
tuberkulösen vor allem die Empfehlung 
der Gelatine, der fetten Fische und der 
inneren Organe der Schlachttiere von 
Wichtigkeit. 

H. Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


Großberger (Tuberkulosekrankenhaus Stet- 
tin): Offene Lungentuberkulose 
infolge langdauernder Eiterungen 
vom Thorax entfernt liegender 
Körperteile. (Feldärztliche Beilage 
der Münch. med. Wchschr., Nr. 13, 
S. 429.) 

Fünf Soldaten, von denen vier 20 
bis 22, einer 29 Jahre alt waren, litten 
3—1ı1 Monate lang an Eiterungen ihrer 
Wunden (r Becken-, ı Hüft-, ı Ober- 
schenkel-, I Knie-, ı Unterschenkel- und 
Fußgelenkschuß) und erkrankten unmittel- 
bar im Anschluß daran an offener Lun- 
gentuberkulose. Nur einer war erblich 
belastet, keiner früher brustkrank. Verf. 
nimmt an, daß die langwierige Eiterung 
die Widerstandskraft des Körpers herab- 
gesetzt und dadurch eine endogene Re- 
infektion mit Tuberkulose ermöglicht hat. 
Der Verlauf war bei vier ungünstig, zwei 
starben, nur einer konnte mit guten Aus- 
sichten entlassen werden. Die Möglich- 
keit des Auftretens von Tuberkulose ist 
bei der Pflege von Schwerverwundeten 
daher stets zu berücksichtigen. 

In den fünf Fällen ist der vom Verf. 
angenommene ursächliche Zusammenhang 
sehr wahrscheinlich. 

Brecke (Überruh). 


Carl Kaiserling - Königsberg: Mißbil- 
dung und verborgene Tuberku- 
lose der Nebennieren eines Er- 
wachsenen. (Berl. klin. Wchenschr. 
1917, Nr. 4 [Orth-Nummer], S. 79.) 

Ein mittelkräftiger Reserveleutnant 
stirbt unter klinisch uncharakteristischen 

Erscheinungen im Lazarett. Bei der Sek- 

tion findet sich Persistenz des Thymus 

mit Lymphatismus, langer mittlerer Schild- 
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drüsenfortsatz, ein Adenomknoten in der 
Schilddrüse, ein Markfibrom in der einen 
Niere und Mangel des Lig. teres. Links 
ist die Nebenniere um eine auffallend 
kleine Beizwischenniere ersetzt, mit tuber- 
kulöser Erkrankung (Verkäsung) und chro- 
nischer Entzündung der Umgebung mit 
Markinseln in einem Ganglion. Rechts 
handelt es sich um verkäsende Tuberku- 
lose der vielleicht hypoplastischen Neben- 
niere und Ersatz der ausfallenden Zellen 
durch eine stark vergrößerte Beizwischen- 
niere und eine unregelmäßig gebaute Bei- 
nebenniere. Diese Ersatzorgane sind frei 
von Tuberkulose. Der Tod des Patien- 
ten ist wohl eingetreten durch die chro- 
nische fortschreitende Tuberkulose der 
Nebennieren und ihrer Beiorgane und da- 
mit fortschreitendes Versagen ihrer inne- 
ren Sekretion. 
C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


A. Brosch-Wien: Was ist die Kriegs- 
nephritis? (Wien. med. Wchsch. 1917, 
Nr. 4, Sp. 193.) | 

In seinem Aufsatze führt B. auch 
zwei an allgemeiner Tuberkulose gestor- 
bene Soldaten an, die unter der Diagnose 

„Nephritis‘“ der Sammelstelle eingeliefert 

worden waren. Der erste von diesen 

hatte an Durchfällen und Blutharn ge- 
litten; er war auch noch dadurch be- 
merkenswert, daß er als felddiensttauglich 
die Offensive gegen Serbien und Monte- 
negro mitgemacht hatte. Der zweite Fall 
bot als Anfangserscheinungen wassersüch- 
tige Schwellungen des ganzen Körpers, 

Schmerzen in den Füßen und der Magen- 

gegend, sowie Durchfall. C. Servaes. 


Emile Sergent et Gabriel Delamare: 
Le diagnostic de la tuberculose 
pulmonaire active. (Bull. de l’Aca- 
démie de Médecine, 31 Octobre 1916.) 

Zweck der Untersuchung war, die 
noch zum Heeresdienst tauglichen Pa- 
tienten herauszufinden. Es wurden an- 
gewandt: wiederholte physikalische Un- 
tersuchung, Röntgendurchleuchtung und 

-Aufnahme, bakteriologische Untersuchun- 

gen, Tuberkulinreaktion, Kontrolle von 

Körpergewicht und Temperatur, Messung 

von Blutdruck und Puls. Von 600 Un- 

tersuchten waren 89 nicht tuberkulös, 
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sondern litten an anderen Krankheiten, 
Mitralfehler mit Lungenblutung, Lues, Anä- 
mie usw. 
Tuberkelbazillen und von diesen war 
nur in 30 Fällen die Erkrankung erst 
während des Feldzugs aufgetreten. Die 
übrigen 423 Fälle waren verdächtig und 
wurden weiter beobachtet. Verf. geht 
dann auf den Röntgen- und den physi- 
kalischen Befund bei beginnender Tuber- 
kulose ein, ohne etwas Neues zu bringen. 
Die Unterscheidung zwischen aktiver und 
ausgeheilter Tuberkulose lieB sich nur 
aus dem Gesamtbefinden und. einer ge- 
nauen Anamnese feststellen. In zweifel- 
haften Fällen wurde an fünf aufeinander- 
folgenden Tagen je ı g Jodkali gegeben; 
stieg die Temperatur um !/, bis ı Grad 
an, so war das ein Zeichen, daß die 
Narbe nicht alt war. 216, Fülle ergaben 
positive Reaktion, in 212 handelte es 
sich um ausgeheilte Fälle. So wurden 
im ganzen 301 Fälle vom Militärdienst 
ausgeschlossen (s. Bd. 27, S. 391). 
Stern (Straßburg). 


P. Noböcourt et E. Peyre: Forme cli- 
nique de la tuberculose chez les 
soldats du front. (Societe Medicale 
des Hopitaux, 2. II. 1917.) 

Verfasser berichten, daß von 2000 
Soldaten, die von der Front wegen aku- 
ter Erkrankungen verschiedenster Art, je- 
doch keineswegs wegen Tuberkulose weg- 
geschickt wurden, 2,5°/, an deutlicher 
Tuberkulose litten. Die Beobachtungen 
wurden von beiden Ärzten während 16 
Monaten gemacht, jedoch nicht zu glei- 
cher Zeit und ohne Rücksicht auf die 
Jahreszeiten. Leute von 20—30 Jahren 
erkrankten häufiger als solche von 30 bis 
41 Jahren. Fieber herrschte vor, nach 
Form und Dauer oft dem des Typhus 
und Paratyphus ähnelnd. Die Erkran- 
kung trat sowohl in den Lungen als auch 
im Rippenfell auf; bei einzelnen Kranken 
entwickelten sich schnell zunehmende Ex- 
sudate, die baldige Punktion nötig mach- 
ten. Pleuro-peritoneale Formen waren 
verhältnismäßig häufig, selten dagegen Lo- 
kalisationen in Hirnhaut, Tracheobron- 
chialdrüsen, Larynx und Wirbelsäule. Die 
Sterblichkeit betrug 6°/,; 59°/, schieden 
zwecks längerer Behandlung aus, 34°], 
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konnten als 
werden. 


klinisch geheilt betrachtet 


83 Fälle zeigten im Auswurf | Schaefer(M.-Gladbach-Hehn, z. Zt.Wahn). 


Piöry: Sur une forme bénigne et 
frequente de la tuberculose aux 
armées. La pleurite tubercu- 
leuse a repetition. (La Presse medi- 
cale, Nr. 71, p. 593, 21. XII. 1916.) 

Als tuberkulöse Rückfallrippenfell- 
entzündung bezeichnet P. eine Krankheit, 
die er als Chefarzt eines Feldlazarettes 
außerordentlich häufig zu beobachten Ge- 
legenheit hatte 80o—g0°/, der wegen 

Tbc., Tbc.verdacht oder allgemeiner 

Schwäche überwiesenen Leute zeigten 

diese Erkrankung, während von den- als 

tuberkulös Erkrankten 60°/, daran litten 

(ro”/, offene, 30°/, Spitzentbc.). Meist 

waren die Kranken jüngere Soldaten, 

während bei den älteren mehr die fibri- 

nöse Form vorlag. Langer Aufenthalt im 

Freien bei nasser kalter Witterung ist die 

Hauptursache. Die Kranken klagen über 

Schmerzen in der Brust an umschriebener 

Stelle, Husten, schleimigen Auswurf, 

Atem-Beklemmung, Herzklopfen, Rücken- 

schmerzen, Verdauungsstörungen, Schwä- 

che. Sie werden eine Zeitlang wegen 
dieser Beschwerden behandelt und dann 
zur Front zurückgeschickt. Bald kehren 
sie aber wieder mit denselben Klagen 
und meist schlechterem Allgemeinbefinden 
zurück. Die Auskultation ist nicht leicht. 

Erst bei genauestem Hören wird man 

nach Husten an der Schmerzstelle, (mit 

Vorliebe die Stellen über den Spalten 

zwischen den Lungenlappen), kleine Herde 

von unbestimmten Geräuschen, Reibe- 
rasseln oder Reiben feststellen. Aus- 
nahmsweise tritt die Pleuritis auch an 

Spitze oder Basis, zuweilen an genannter 

Lieblingsstelle doppelseitig auf. DasFieber, 

das fast nur abends auftritt, überschreitet 

selten 37,9°. In dem spärlichen schlei- 
migen wenig eitrigen Auswurf werden 
nie T.B. gefunden. Im Lazarett heilt 
die Pleuritis in I—2 Wochen aus, die 
anderen Beschwerden verschwinden nach 
etwa 3—4 Wochen. An der kranken 

Stelle bleibt oft unbestimmtes, seltener 

saccadiertes Atmen, zuweilen sogar eine 

leichte Verkürzung zurück. Charakteristisch 
ist die Neigung zu Rückfällen, so- 
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bald der Soldat in die alten Verhält- 
nisse zurückkehrt. Die Erkrankung 
kann kompliziert werden durch Miter- 
krankung des darunter liegenden Lungen- 
gewebes. Die 
dann deutlicher: Verkürzung an um- 
schriebener Stelle, Reiben, nicht selten 
krepitierendes Rasseln und Pectoriloquie. 
Die Temperatur steigt bis 39 °, der Aus- 
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wurf ist zähschleimig, oft blutig, jedoch : 


immer ohne T.B. Der Verlauf bleibt aber 
auch bei der komplizierten Form stets gut- 
artig, Heilung erfolgt nach etwa 3 Wochen. 

Die Diagnose als tuberkulöse Er- 
krankung stützt sich auf die Anamnese 
(Zeichen früherer Tbec.), auf den klinischen 
Befund (Spitzentbc., Röntgenaufnahme), 
Tuberkulinprobe, auf die Erscheinungen 


des für die Tbc. charakteristischen „Vier- 


gespanns“: Appetitlosigkeit, Abmagerung, 
Fieber, Blutarmut. Differentialdiagnostisch 
kommt in Betracht: Interkostalneuralgie, 
Grippe, Typhobazillose Landouzy, Mi- 
liartbc., akute sero-fibrinöse Pleuritis. 
Doch entscheidet der klinische Befund, 
Fieber, vor allem der günstige Verlauf, 
bald die Diagnose. Pathologisch - ana- 
tomisch handelt es sich wahrscheinlich 
um eine Form der Entzündungstbc., wie 
sie Poncet beschrieben hat. Wegen des 
häufigen Auftretens ist es überaus wichtig, 
daß der Militärarzt die Krankheit genau 
kennt und die richtige Behandlung ein- 
leiten kann. Letztere besteht in erster 
Linie darin, daß der Kranke sobald wie 
möglich einem Feld- oder Kriegslazarett 
zugeführt wird, wo ihm ein warmes Zimmer 
und Bett zur Verfügung steht. Daneben 
werden Expektorantien (Ipecac.) und anti- 
tuberkulöse Tonica empfohlen (Quinquina, 
Tannin, Kalksalze). 


 Lungenspitze zu stehen. 


ı Tuberkulose verwechselt 


Ist Entfieberung eingetreten, so wer- | 


den die Leute nicht in die Heimat, son- 
dern in die Etappe geschickt. - Im all- 


gemeinen werden sie nach etwa sechs- ' 


wöchentlicher Behandlung wieder Dienst 
an der Front tun können, wo ja an und 
für sich-das Leben für Leichttuberkulöse 
nicht ungünstig ist. 

Schaefer(M.-Gladbach-Hchn, z.Zt. Wahn). 


Beauchant: Pleurites du sommet. 
(Reunion Medicale de la IV. armee, 


I. XII. 1916,) 
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Bericht über 35 Fälle von Spitzen- 
pleuritiden, die klinisch eine große Ähn- 
lichkeit miteinander hatten. Die Soldaten 
zeigten eine mehr oder minder ausge- 
sprochene Mattigkeit und Gewichtsabnahme 
zwischen 5—1IO kg. Husten mit geringem 
Auswurf, der niemals Bazillen enthielt, 
sowie Seitenstechen waren vorhanden. 
Objektiv war nachzuweisen: Druckemp- 
findlichkeit der Muskeln der kranken Seite, 
Abschwächung des Atemgeräusches und 
mehr oder minder ausgesprochenes Rei- 
ben. Die Röntgenuntersuchung zeigte 
unter 25 Fällen ı4mal normale Lungen- 
felder, ı ımal war die entsprechende Spitze 
getrübt und hellte sich während des 
Hustenlassens nicht auf. Die Tempera- 
tur war subfebril, Schweiße fast konstant. 
Der Verlauf war günstig, die Patienten 
erholten sich rasch. Ein Drittel der Fälle 
hatte bei der Entlassung noch Pleura- 
narben und leichte - subfebrile Tempera- 
tur. Die Pleuritiden scheinen in Beziehung 
zu einer subpleuralen Tuberkulose der 
Die Prognose 
ist gut, die Kranken sind nach kurzer 
oder längerer Erholung wieder felddienst- 


fähig. Unverricht (Berlin), 


Salmon et R. Neveu: Hemoptysies 
parasitaires chez les soldats in- 
digenes d’extreme-orient. (So- 
ciete Medicale des Hopitaux, ı. II. 
1917.) 

Die Verfasser lenken die Aufmerk- 
samkeit auf eine Affektion, die mit der 
werden kann. 
Es handelt sich um eine parasitäre Er- 
krankung der Lungen, hervorgerufen durch 
Paragonimus Westermanni, die sehr häu- 
fig im äußersten Orient ist. Die Kranken 
haben Auswurf, in dem die Eier von 
Paragonimus nachzuweisen sind, und häu- 
fig Blutungen. Um die Verbreitung der 
Krankheit durch die jetzt in Frankreich 
befindlichen eingeborenen Truppen zu 
verhüten, müssen die Ärzte auf das Vor- 
handensein einer solchen parasitären Er- 
krankung aufmerksam gemacht werden. 
Die Kranken. müssen isoliert, ihr Aus- 
wurf vernichtet werden. 


Unverricht (Berlin). 
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R. v. Jaksch: Krieg und Tuberku- | 
; Diagnose Ulcus ventriculi, Ischias, Defati- 
| gatio, Rheumatismus musculorum, Basedow, 


lose. (Wiener med. Wchenschr. 1917, 


Nr. 3, Sp. 137.) 
S. Bd. 27, S. 385. 


Hermann Schlesinger: Der klinische 
Verlauf der Tuberkulose bei Sol- 
daten. (Wiener med. Wochenschrift 
1917, Nr. 5, Sp. 237.) 

S. Bd. 27, S. 385. 


IV. Diagnose und Prognose. 





Viktor Schläpfer f, weiland Assistenzarzt, 
(Aus der medizinischen Klinik in Basel. 
Direktor Prof. R. Staehelin): Über 
die Bedeutung der subfebrilen 
Temperaturen für die Diagnose 
der beginnenden Lungentuber- 
kulose. (Zeitschr. f. klin. Med. 1916, 
83. Bd., Heft 3 u. 4, S. 159 — 134.) 

Die wertvolle Arbeit des verstorbenen 
Schläpfer behandelt einen Gegenstand, 
dem jetzt eben anläßlich der Unter- 
suchungen tuberkuloseverdächtiger Sol- 
daten wieder eine große allgemeine Auf- 
merksamkeit zugewendet wird. 

Unter den einleitenden Ausführungen 
findet sich der wichtige Sat, dab nicht 
selten eine lange, sich über viele Jahre 
erstreckende Beobachtungszeit nötig ist, 
um zu entscheiden, ob eine Tuberkulose 
vorhanden ist oder nicht. 

Es wurden Nachuntersuchungen bei 
100 Kranken vorgenommen, die in dem 
Zeitraum von IQOI—1904 in der Med. 
Klinik zu Basel subfebrile Steigerungen 
der Körperwärme — von 37,1—37,9° 
axillar, bei -zweimaliger Messung morgens 
7 und nachmittags 4 Uhr 30 Minuten 
festgestellt — gezeigt hatten. 

Von 36 Fällen, die schon bei der 
ersten Behandlung als Tuberkulose an- 
gesehen wurden, sind ı2 an Tuberkulose 
gestorben, ıı sind unverändert geblieben, 
etwa die gleiche Zahl ist geheilt, 2 zweifel- 
haft. Eine Reihe dieser Fälle zeigten 
jetzt Emphysem und Bronchitis. 

Von 9 Fällen von Bronchitis litten 


mehrere noch immer an Bronchitis, einer, 


war an Miliartuberkulose gestorben. Bron- 
chitis kann also subfebrile Temperaturen 
machen. 
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43 Fälle waren früher unter der 


Chlorose und Obstipation gegangen. 2 von 
diesen Fällen waren inzwischen an Tuber- 
kulose gestorben, 7 weitere wurden tuber- 
kulös befunden. Bei 7 weiteren Fällen 
waren wahrscheinlich anderweitige ent- 
zündliche Erkrankungen die Ursache der 
subfebrilen Erhöhungen gewesen. Von 
den restlichen 27 Fällen waren 7 bei der 
Nachuntersuchurg gesund, die anderen 
zeigten noch Krankheitserscheinungen, 
ohne daß auch jetzt eine befriedigende 
Erklärung möglich war. ı2 dieser Fälle 
hatten auch jetzt erhöhte Temperaturen, 
die anderen schienen normal, 

Schläpfer sieht es als möglich an, 
daß auch Ulcus ventriculi, Chlorose, Neu- 
rasthenie und Hysterie, Muskelrheumatis- 
mus, Obstipation und Erschöpfungszustände 
Fieber verursachen. Aber demgegenüber 
lautet das Gesamtergebnis der Arbeit: 
52°/, aller Patienten, die subfebrile Er- 
höhungen der Körperwärme zeigten, leiden 
an manifester oder larvierter Tuberkulose 
der Lungen. Subfebriie Temperaturen 
ohne greifbare Ursache lassen also den 
Verdacht auf Lungentuberkulose immer 
gerechtfertigt erscheinen. 

Von den Kranken, bei denen erst 
bei der Nachforschung und Nachunter- 
suchung eine Tuberkulose als Ursache 
dersubfebrilen Temperaturen nachgewiesen 
werden kann, ist nur ein kleiner Teil 
(20°/,) daran gestorben. Die übrigen 
zeigen noch nach ro Jahren einen ganz 
geringen Befund. Es ist danach nicht 
sofort in derartigen Fällen eine gründ- 
liche Kur, sondern zunächst nur eine 
zuwartende Beobachtung nötig. 

H.Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef!). 


Julius Hollö (Mitteilung aus der Königin- 
Elisabeth- Lungenheilstätte Budakescy, 
dirig. Chefarzt Dr. Paul Scharl): 
Über eine neue Methode zur Be- 
urteilung subfebriler Tempera- 
turen im Verlaufe der Lungen- 
tuberkulose. Mit 28 Kurven im Text. 
(Beitr. z. Klin. d. Tuberk., Bd. XXXVI, 
Heft 1, 1916, S. 29—55.) 

Die relative Unbeeinflußbarkeit nor- 
maler Temperaturen ist eine bekannte 


BD. 28, HEFT 1. 
1917. 


Tatsache. Holló nennt diejenige Tem- 
peratur normal, die durch Antipyre- 
tika selbst in ihren höchst gebräuch- 
lichen Gaben nicht niederzudrücken ist. 
Es wurde zunächst die Körperwärme bei 
Bettruhe mit geprüften Thermometern 
bestimmt, dann wurde an einem Tage 
früh Pyramidon 0,3 verabreicht, 2 Stun- 
den später beginnend stündlich o,r bis 
zur Gesamtmenge von 1,5 g. Der Ver- 
such wurde wiederholt. Gesunde und 
Tuberkulöse mit völlig normaler Kurve 
blieben unbeeinflußt. Unter den Subfe- 
brilen zeigte eine Gruppe prompte Er- 
niedrigung auf den Pyramidonversuch, 
eine zweite reagierte nicht. Die erste 
Gruppe umfaßt schwere Tuberkulosen. 
Zu der zweiten gehören nur Fälle mit 
geringen Befunden, die vielfach klinisch 
das Bild einer Sympathikotonie zeigen. 
Die Temperatur der letzteren Fälle be- 
zeichnet Hollö im Sinne der oben an- 
geführten Begriffsfassung als normal, so- 
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zusagen als „erhöhte Normaltemperatur“, ` 
l 
als deren letzte Ursache er aber nun 


doch wieder die Tuberkulose ansieht. 
H. Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


è 


Duncan Forbes and C. W. Hutt: The 


occasional absence of a rise of 


temperature following the ad- 
ministration of diagnostic doses 
of tuberculin to tuberculous per- 
sons. (Lancet, 28. X. 1916, p. 753.) 
Dem umständlichen Titel folgt nur 

die kurze Mitteilung von zwei Beispielen 
der bekannten Erfahrung, daß gelegent- 
lich das Fieber und üherhaupt jede: Re- 
aktion nach diagnostischen Tuberkulin- 
einspritzungen auch bei zweifellos tuber- 
kulösen Menschen ausbleibt. Penzoldt 
erwähnt in seinem Lehrbuch der Thera- 
pie einen Fall, bei dem die subkutane, 
die kutane und die konjunktivale Probe 
völlig negativ waren, und bei dem doch 
nach ‚wenigen Monaten Tuberkelbazillen 
im Auswurf gefunden wurden. Es han- 
delt sich also um ein richtiges Versagen 
der Reaktion in Fällen, wo sie hätte ein- 
treten müssen, und somit nicht um Fälle, 
wo infolge vorgängiger Tuberkulinbehand- 
lung eine starke Angewöhnung eingetreten 
war. So liegen auch die hier von den 
beiden englischen Autoren berichteten 
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Fälle. Es war ein Erwachsener mit leich- 
ten ‘physikalisch nachweislichen Verände- 
rungen auf der Lunge, bei dem aber 
durch den Tierversuch (Verimpfung des 
Sputums) die tuberkulöse Natur des Lei- 
dens erwiesen werden konnte, und ein 
kleines Kind mit Wirbelkaries und ge- 
heilten tuberkulösen Eiterungen am Fuß, 
bei dem diese Eiterungen später wieder 
hervortraten. Es ist also sicher, daß un- 
ter Umständen das Ausbleiben der Fieber- 
reaktion das Bestehen einer aktiven Tu- 
berkulose nicht ausschließt. Das sind 
aber doch nur Ausnahmen, die die Regel 
bestätigen, und man müßte festzustellen 
suchen, unter welchen Umständen das 
Versagen einer spezifischen Probe eintritt 
und wie es sich erklärt. Die Engländer 
machten diesen Versuch nicht. 


MeiBen (Essen). 


Claude Lillingston: The dangers of 
the diagnostic injections of tu- 
berculin. (Lancet, 18.XI.1916,p.87ọ.) 


In obiger Arbeit hatten Forbes und 
Hutt auf das gelegentliche Ausbleiben von 
Temperatursteigerung auch nach kräftigen 
diagnostischen Tuberkulineinspritzungen 
hingewiesen, das den Wert dieser Probe 
natürlich vermindert. Verf. hofft, daß da- 


| mit „ein weiterer Nagel in den Sarg der 


subkutanen Tuberkulinprobe geschlagen 
sei“. Er weist noch auf Täuschungen hın, 
die durch die unregelmäßig schwankende 
„labile“ Körperwärme tuberkulöser und tu- 
berkuloseverdächtiger Leute entstehen, so- 
wie auf die bekannte Erfahrung, daß bei sol- 
chen auch ganz indifferente Einspritzungen 
Fieberzahlen hervorrufen können. Eine 
unsichere Probe, die obendrein „jeder er- 
fahrene Heilstättenarzt als recht gefährlich 
ansieht“, muß verlassen werden. Er be- 
dauert, daB der Zivilarzt gelegentlich ge- 
zwungen ist, sie vorzunehmen, um die 
militärischen Behörden zu überzeugen, daß 
ein Rekrut tuberkulös ist, um so mehr, 
als er „genug Fälle kennt, wo eine rasch 
fortschreitende Ausbreitung des Leidens 
sofort nach der diagnostischen Einsprit- 


zung einsetzte“. Er vergleicht die armen 


Opfer mit den mittelalterlichen Frauen, 
die ihre Unschuld durch die „Hexen- 
taufe“ beweisen mußten, d. h. durch eine 
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Schwimmprobe, bei der sie häufig er- 
tranken. MeiBen (Essen). 


Klare -Waldhof - Elgershausen: Prodro- 
malerscheinungen bei Lungentu- 
berkulose. (Ärztl. Rundschau, 1916, 
Nr. 50, S. 413.) 

. Einige Bemerkungen über Frühsym- 
ptome. Der Hämoglobingehalt des Blutes 
ist aber im Anfangsstadium häufig nicht 
so herabgesetzt, wie Verf. annimmt und 
wie man es nach der Blässe der Haut 
und der Schleimhaut erwarten könnte. 

Brecke (Überruh). 


E. Sergent: Les signes de la pleu- 
rite du sommet et leur valeur 
dans le diagnostic de la tuber- 
culose pulmonaire de Pladulte. 
L’adenite et la lymphangite mo- 
dulaire sus-claviculaires (La 
Presse médicale, 24. VIII. 1916, Nr. 
47, P- 369.) 

Jeder Arzt weiß, wie häufig bei Sek- 
tionen Verwachsungen der Lungenspitzen 
mit der Brustwand gefunden werden, die 
auf Erkrankungen der Pleura beruhen und 
die sehr schwer, oft nur mit dem Messer 
zu lösen sind. Diese Spitzenpleuritis ist 
während des Lebens für dep Ungeübten 
nicht immer leicht festzustellen, zumal 
wenn das Atmen normal gehört wird und 
das Röntgenbild außer vielleicht geschwol- 
lenen Hilusdrüsen keine Veränderungen 
zeigt. Es gibt jedoch andererseits eine 
Reihe von Symptomen, aus denen man 
ziemlich sicher auf eine Erkrankung der 
Pleuraspitzen schließen kann. So ist oft 
charakteristisch ein tiefliegender Schmerz 
zwischen den Schulterblättern, besonders 
im innern Teile der Obergrätengewebe 
bis zu den Schlüsselbeingeweben hin, wenn 
Muskelschmerz, Neuralgie und Neuritis des 
Plexus cervicalis und brachialis ausge- 
schlossen werden können. Dieser Schmerz, 
der bei Husten und tiefer Einatmung ver- 
stärkt wird, ist ein Zeichen, daB noch 
keine Verheilung eingetreten ist; bei voll- 
ständiger Verwachsung fehlt er. Perkus- 
sion und Palpation geben je nach der 
Dicke der Verwachsungen keinen oder 
ausgesprochenen Befund, die Inspektion 
zeigt oft Eingesunkensein der Schlüssel- 
beingruben, in erster Linie herrührend 
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von Muskelatrophie. Bei der Auskulta- 
tion findet man entweder nichts Abnormes 
oder abgeschwächtes Vesikuläratmen, im 
akuten Stadium zuweilen leichtes um- 
schriebenes Reiben, das häufig mit Ras- 
seln verwechselt wird. Die sogen. trocke- 
nen Geräusche und einfaches rauhes At- 
men beruhen in einer großen Zahl der 
Fälle auf chronischer Rauhigkeit der 
Pleurablätter und sind bei sonstigen gu- 
tem Befinden nicht von besonderer Be- 
deutung, was Verf., der seit 2 Jahren im 
Militärdienste tätig ist, besonders hervor- 
hebt. Die Verschleierung oder Verdunke- 
lung einer Spitze beim Röntgenbilde kann 
durch technische Fehler hervorgerufen 
werden. Zuweilen findet man daneben 
ähnliche Verdunkelungen über der Basis 
und geschwollene Hilusdrüsen. Hellt sich 
nach Husten, dem ja tiefe Einatmung folgt, 
die Spitze mehr oder weniger auf, so 
handelt es sich um Verwachsungen der 
Pleura; ist dies nicht der Fall, liegt In- 
filtration des Lungengewebes vor. — Für 
die Stellung der Diagnose der Spitzen- 
pleuritis sind auch von Wichtigkeit Un- 
gleichheit der Pupillen, durch Lähmung 
oder Reizung des Sympathicus entstanden, 
und Schwellung der Supraklavikulardrüse. 
Letztere ist ein objektives palpables Zei- 
chen für die Spitzenpleuritis. Die ge- 
nannte Drüse hängt mit Lymphgefaß- 
strängen aus dem Truncus mammar. in- 
tern. zusammen und liegt nach Sergent 
am äußeren Rande des Musc. sterno- 
cleido-mast. Sektionsbefunde haben er- 
geben, daß sich bei Verwachsung des 
viszeralen und parietalen Pleurablattes Ver- 
bindungen zwischen den Lymphgefäßen 
beider Blätter bilden, so daß bei Erkran- 
kung der Pleura eine Infektion der Drüse 
sehr leicht erklärt werden kann. Liegt 
starke Vergrößerung bei weicher Konsi- 
stenz vor, so handelt es sich um einen 
noch nicht abgelaufenen Prozeß; bei ge- 
ringer Vergrößerung und Verhärtung kann 
man Vernarbung annehmen. Man kann 
diese Umwandlung im Verlaufe einer 
Pleuritis leicht verfolgen. 

Wie Verf. am Schlusse sagt, will er 
nichts Neues vorbringen, sondern an fast 
Vergessenes erinnen: Der Lokalbefund 
ist eben häufig nur das Zeichen der über- 
standenen Erkrankung und gibt nicht den 
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Ausschlag für die Diagnose einer aktiven 
Tuberkulose. Dazu gehört noch Fest- 
stellung des Allgemeinbefindens, der Tu- 
berkulinreaktion, des Blutdruckes, Ver- 
laufes usw. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Zt.Wahn). 


F. Heim und M. Jeanneret - Minkine: 
Les räles propag&s,causesd’erreur 
-dans l’auscultation des tubercu- 


leux. (Revue medicale de la Suisse 
Romande, Jahrg. 36, 20. 7. 1916, 
Nr. 7, p. 411.) 


Bereits Laennec führt die Möglich- 
keit der Fortleitung der Rasselgeräusche 
von einer auf die andere Lungenseite an. 
Turban, Sahli, Pierry, von Muralt 
bejahen diese Möglichkeit. Letzterer be- 
obachtete, daß die fortgeleiteten Rhonchi 
oft auf einer symmetrischen Stelle der 
anderen Seite gehört wurden, während sie 
in der Zwischenzone nicht wahrnehmbar 
sind. Die Verf. stellten dasselbe fest. 
Leider kann man den Sektionsbefund nicht 
als Beweis für die Feststellung des ur- 
sprünglichen Entstehungsortes der Ge- 
räusche heranziehen, da es sich stets um 
schnell fortschreitende Tuberkulose han- 
delt, wo beide Lungen schwer erkrankt 
sind. Besseren Aufschluß gibt der kli- 
nische Befund der feuchten Rasselge- 
räusche, deren Abwesenheit über der 
einen Lunge dafür spricht, daß diese nicht 
der Sitz eines fortschreitenden Prozesses 
ist. — Wichtig ist die genaue Kenntnis 
des Lungenzustandes für Anlegung des 
künstlichen Pneumothorax. Andererseits 
kann man aus dem Verschwinden oder 
der Veränderung der Rasselgeräusche 
nach Anlegung desselben erkennen, ob 
die Diagnose richtig war. 

Es werden 6 beobachtete Fälle mit- 
geteilt, die außerdem die Art der Fort- 
leitung erkennen lassen. Diese kann I. 
ununterbrochen mit allmählicher Abschwä- 
chung nach der anderen Seite stattfinden, 
so daß also der Schall über der Median- 
linie deutlicher gehört wird als über der 
2.Lunge; 2. kann sie ununterbrochen sein 
mit Abschwächung über der Medianlinie 
und Wiederverstärkung im Scapuloverte- 
bralraum; 3. kann sie vollständig unter- 
brochen sein zwischen dem anatomischen 
und dem mehr oder weniger symmetri- 
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schen akustischen Herde. — Begünstigt 
wird die Fortleitung durch Lagerung des 
Herdes an der äußeren Wand oder in 
der Nähe einer lufthaltigen Höhle (Ka- 
verne, Pneumothorax), die dann den Re- 
sonanzboden bildet. So findet Fortleitung 
statt bei teilweiser Kompression der Lunge 
bei künstlichem Pneumothorax, wo man 
sogar die akustischen Rhonchi oft besser 
hört als die ursprünglichen infolge deren 
weiterer Entfernung von der äußeren Wand. 
Sogar durch den Mund werden sie hier 
oft vernommen. 

Die Annahme Pierrys, daß die 
Fortleitung besonders bei schlankem und 
zartem Brustbau und bei starker Ver- 
dichtung in der besseren Lunge statt- 
finde, widerspricht den Beobachtungen 
der Verf, die bei einem der genannten 
Fälle im Augenblick der künstlichen Ver- 
dichtung der gesunderen Lunge Ver- 
schwinden der Fortleitungsrasselgeräusche 
feststellten. 

Die Diagnose ist nicht leicht. Hier 
und da kann man aus der Erhaltung des 
normalen Vesikuläratmens auf einer Seite 
schließen, daß die darüber gehörten Rhon- 
chi fortgeleitete sind. Im allgemeinen 
sind die fortgepflanzten Geräusche dumpfer 
als die ursprünglichen. Beim Zusammen- 
drücken der kranken Seite durch Ver- 
bände bleibt das Rasseln auf dieser Seite 
dasselbe oder wird deutlicher, auf der 
anderen Seite wird es abgeschwächt. Ge- 
gebenenfalls kann man durch Einführung 
von Luft in die krankere Seite versuchen, 
ob die Rasselgeräusche sich ändern oder 
verschwinden. 
Schaefer(M.-Gladbach-Hehn,z. Zt.Wahn). 


L. Fleischer (aus der med. Universitäts- 
Poliklinik in Bonn, Direktor Prof. Dr. 
P. Krause): Leistungen und Gren- 
zen des Röntgenverfahrens bei 
der Diagnose der Tuberkulose. 
(Centralbl. f. d. Grenzgebiete d. Medi- 
zin u. Chirurgie, 1916, 19. Bd., Nr. 4, 
S. 382—443.) 

Abdruck einer bereits 1914 erschie- 
nenen und Bd. 24, S. 65 besprochenen 

Dissertation. 
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E. Bücherbesprechungen. 





H. Philippi-Davos: Die Anwendung i gemacht. Begonnen wird mit !/, million- 
des Tuberkulins durch den prak- | stel, bei Fiebernden mit !/, zehnmillion- 
tischen Arzt im Rahmen der all- _ stel Milligramm. Bei Verdacht auf ab- 
gemeinen Behandlung der Lun- | norme Suggestibilität macht man eine oder 
gentuberkulose. (Separatabdruck aus | ‚ mehrere Injectiones spuriae. Die Steige- 
dem Schweiz. Medizinalkalender, 64 S., rung geschieht ganz allmählich mit ge- 
Basel, Benno Schwabe & Co., 1917)  nauer Berücksichtigung der Herd- und 

In dem Schriftchen gibt der bekannte Allgemeinreaktion. Möglichst schnell zu 

Verf. hauptsächlich auf Grund eigener Er- | hohen Dosen zu kommen ist zwecklos, 
fahrungen einen Überblick über die : sogar schädlich. Eine Maximaldosis gibt 
gesamte Lungentuberkulosebehandlung. | es nicht; man muß sich mit zeitweiser 
Außerordentlich wichtig ist die Erken- | Erreichung einer optimalen Dosis begnü- 
nung der Frülssymptome, auf die näher gen. Verf. kommt nur bei wenigen Pa- 
eingegangen wird. Zwecks besserer Aus- | tienten bis ”/\ggo mg. Bei chronisch sub- 
bildung der Ärzte wird die Einrichtung  febrilen und febrilen Fällen sollte der 
von Kursen über Diagnose und Therapie geübte Arzt prinzipiell Tuberkulin als 
der Lungenkrankheiten an den Universi- Entfieberungsmittel versuchen, bei Tem- 
täten im Anschlusse an die Fürsorgestel- ' peraturen über 38° in Verbindung mit 
len vorgeschlagen. Ausdrücklich wird be- Fiebermitteln. Es konnten so noch Fälle 
merkt, daß in erster Linie die Allgemein- ' entfiebert werden, die 1—2 Jahre gefie- 
behandlung steht und das Tuberkulin nur bert hatten. 

ein Unterstützungsmittel für die andere Am Schlusse des Büchleins, dessen In- 

Therapie ist. Doch ist der Erfolg bei halt hier nur ganz kurz wiedergegeben ist, 

den Gespritzten ein besserer. Die All- das aber jedem Praktiker wegen seiner 

gemeinbehandlung soll im großen und leichten Verständlichkeit empfohlen wer- 
ganzen der in den Anstalten ähnlich sein; den kann, spricht Verf. den Wunsch aus, 
die Tuberkulinbehandlung selbst erfor- | daB der eine oder andere Arzt sich auf 
dert in der Praxis viel Zeit, Ausdauer Grund seiner Mitteilungen veranlaßt sehen 
und Erfahrung. Zunächst ist genaue würde, die beschriebene Tuberkulinbe- 

Kenntnis der Indikationen und Kontra- handlung der Lungentuberkulose in grö- 

indikationen nötig. Strengste Individuali- Berem Maßstabe zu versuchen. Hoflent- 

sierung ist selbstverständlich. — Die Wahl | lich würde er dann zur Überzeugung 
des Präparates ist dem Arzte vorbehalten. | kommen, daß diese Therapie ein absolut 

Verf. wendet die Bazillenemulsion an so- | ungefährliches, aber doch wirksames Mit- 

wohl wegen ihrer Gleichheit an toxischem | tel im Kampfe gegen die Lungentuberku- 

Gehalt als auch, weil sie alle für den lose sei. 


Organismus nötigen Antigene enthält. Die | Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Zt.Wahn). 
Einspritzungen werden morgens subkutan : 


Tuberkuloseheft, herausgegeben vom Sanitätsdepartement des K. K. Ministeriums 
des Innern. (Das österreichische Sanitätswesen. — 28. Jahrg, 1916, Nr. 22/20, 
S. 803—906. Wien, A. Hölder.) 

Das „Tuberkuloseheft“ enthält zunächst drei Gutachten von Ghon, Hamburger 
und von Jaksch über die „Grundsätze für die Bekämpfung der Tuberkulose“. 
Dieselben wurden am 3. Juni r916 vom Obersten Sanitätsrat beschlossen. 

Ant. Ghons Referat (S. 804) weist mit Nachdruck darauf hin, daß die mensch- 
liche Tuberkulose in erster Reihe durch den Typus humanus verursacht wird; die 
Hauptsache aller Bekämpfungsmaßnahmen ist daher die Verhütung der Übertragung 
von Mensch zu Mensch. Weiterhin ist vor allem das Kind der ersten Lebensjahre 
vor Ansteckung zu schützen, weil diese bei ihm in den meisten Fällen tötlich ver- 
läuft. Weiterhin ist aus dem Umstande, daB Fälle ohne primären Lungenherd bei 
Kindersektionen die Ausnahme bilden, der Schluß gerechtfertigt, daß die kindliche 
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Tuberkulose in den weitaus meisten Fällen durch Einatmung des Tuberkelbazillus 
entsteht; letzteres zu verhüten, ist daher die wichtigste Aufgabe. Fällt die An- 
steckung in das spätere Kindesalter, so zielit sie eine gewisse Immunität gegen Rein- 
fektionen nach sich. Was die Lungenschwindsucht .der Erwachsenen betrifft, so 
geht sie in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle aus der kindlichen Tuberkulose 
hervor; der oberste Grundsatz muß daher die Bekämpfung der letzteren sein, wobei 
zu berücksichtigen ist, daß der Tröpfchenübertragung durch Bazillenhuster in der 
engeren Familie die weitaus größte Bedeutung zukommt. 


Franz Hamburger /S. 808) führt diese Grundsätze noch weiter aus. Er be- 
spricht insbesondere die Folgerungen, die sich aus ihnen für die kindliche Tuber- 
kulose ergeben: zunächst die Expositionsprophylaxe, die besonders wichtig in 
den ersten Lebensjahren is. Die Hauptbedeutung kommt der Erstinfektion zu; 
daher Trennung der Kinder nach der Geburt von der tuberkulösen Umgebung. 
Weniger wichtig scheint die Reinfektion zu sein; doch müßte dieser Frage noch 
erst ein genaueres Studium gewidmet werden. Weiterhin ist wichtig, und zwar ins- 
besondere bei den älteren Kindern, die Dispositionsprophylaxe, also die Ver- 
hütung des Krankheitsausbruchs bei den Angesteckten (Verhütung der Masernüber- 
tragung, gesundheitsgemäßer Schul- und Kindergartenbetrieb). Ein SchluBabsatz be- 
handelt dann noch die Heilung der Kranken. 


Rudolf von Jaksch endlich bespricht (S. 819) die Vorbeugung und Behand- 
lung der Lungentuberkulose der Erwachsenen. Hier spielt die Wohnungs- und Er- 
nährungsfrage die Hauptrolle, auch der Alkohol begünstigt die Veranlagung zur 
Erkrankung. Da der Tröpfchenstreuer die Hauptansteckungsquelle bildet, so gilt 
es, diesen zu finden, und dazu ist die Anzeigepflicht notwendig. Die Fürsorge 
für die Erkrankten hat die Aufgabe, dieselben in Tuberkulosestationen der Kranken- 
häuser, in Heilstätten, in ländlichen Kolonien und Erholungsheimen unterzubringen 
und zu behandeln, je nachdem es sich um unheilbare oder heilbare Bazillenstreuer 
oder um leichtere, geschlossene Formen handelt. 

In der konstituierenden Vollversammlung am 22. Mai 1916 gab nach mehr- 
fachen Ansprachen von seiten des Ministers des Innern und verschiedener Delegierter 


Rudolf von Jaksch (S. 837) sein Fachreferat über die „Bekämpfung der 
Tuberkulose“ ab und führte folgendes aus: Die Zahl der Tuberkulosefälle nahm 
zwar im Anfange des Krieges nicht zu, seit dem Herbst des Jahres 1915 wächst 
jedoch die Tuberkuloseerkrankungs- und sterbeziffer geradezu beängstigend, sowohl 
im Heere wie auch in der Zivilbevölkerung. Es muß daher unverzüglich Vorsorge 
getroffen werden. Redner empfiehlt die für Seuchenkranke allenthalben eingerich- 
teten, aber zum guten Teil nicht benutzten Barackenlager zur Unterbringung der 
Tuberkulösen herzurichten; in ihnen sollten die Bazillenstreuer bis zu ihrer Aus- 
heilung in Behandlung bleiben, während die geschlossenen Formen auch in die 
Heimat entlassen werden könnten. Dann aber ist es notwendig, für die Zivil- 
bevölkerung an alle Krankenhäuser und öffentliche Anstalten (Siechenhäuser, Waisen- 
häuser, Gefängnisse) Tuberkulosestationen mit entsprechenden Einrichtungen zur 
Behandlung anzugliedern und außerdem in jedem Kronlande ein Mutter- und Muster- 
institut in klimatisch günstiger Lage zu errichten und mit den neuesten Apparaten 
zur Forschung und Behandlung der Tuberkulose auszustatten, um in ihnen das für 
alle Stationen gültige therapeutische Verfahren auszuarbeiten. 


Es folgen sodann acht Referate für die österreichische Vereinigung zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose: 


ı. Josef Sorgo - Heilstätte Alland: „Organisation der sozialen Be- 
kämpfung der Tuberkulose“ (S. 845), Die Tuberkulosefürsorge hat zwei Auf- 
gaben: Verhütung der Infektion und Heilung der Kranken. Wenn auch die Ver- 
hütung der Ansteckung im frühen Kindesalter am wichtigsten ist, weil Infektion hier 
fast gleichbedeutend mit Erkrankung ist, so ist dieser Schutz aber auch für das 
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spätere Kindesalter notwendig, weil aus der kindlichen Infektion die spätere Lungen- 
schwindsucht hervorgeht. Aber auch auf Erwachsene muß er sich erstrecken, denn 
einwandfreie Beobachtungen lehren, daß auch im späteren Alter Infektionen (oder 
Reinfektionen) zur Lungentuberkulose führen. Die zweite Aufgabe, Heilung der 
Erkrankten, kann nur erfüllt werden durch Schaffung einer genügenden Anzahl von 
Heilstätten. Wie groß die Zahl der Betten sein muß, ist nicht bekannt. Um die 
möglichste Beschränkung ihrer Zahl zu erreichen, sollten einmal in den Heilstätten 
nur die wirklich Behandlungsbedürftigen aufgenommen werden und dann sollte auch 
von seiten der Fürsorgestellen durch soziale Fürsorge auf eine Verminderung der 
Tuberkuloseerkrankungen hingearbeitet werden. Eine Angliederung der Heil- und 
Heimstätten an die Fürsorgestellen zur besseren Übersicht über die Verteilung der 
Lungenkranken und zwecks Popularisierung der Fürsorgestellen ist anzustreben. Für 
die heimkehrenden tuberkulösen Krieger empfiehlt sich Errichtung von Baracken- 
lagern oder Ausnützung leerstehender Baracken. 

2. Wilh. Mager - Brünn: „Unterbringung von unheilbaren Schwer- 
tuberkulösen“ (S. 849). Die Hauptansteckungsquelle der Familien, die Schwer- 
kranken, sollen in Sonderkrankenhäusern und in selbständigen Heilstätten und 
Krankenhäusern angegliederten Abteilungen untergebracht und mit allen therapeu- 
tischen Behelfen behandelt werden. Gleichzeitig sind auch die Familien zu versorgen. 
Um die Kosten zu decken, ist die Inkraftsetzung eines Invaliden-Versicherungs- 
gesetzes notwendig. 

3. Theodor Pfeiffer-Hörgas: „Errichtung von Heilstätten für Lungen- 
kranke“ (S. 850). Verf. erörtert zunächst die Bedürfnisfrage, die er bejaht. Die 
meisten Länder der Monarchie haben entweder ihre Heilstätte schon fertig oder im 
Bau oder doch wenigstens geplant. Es ist wünschenswert, daß auch die anderen 
bald folgen. In bezug auf die Kostendeckung ist an dem Grundsatz festzuhalten, 
daß die freiwillige Hilfe erst da einsetzt, wo die Verpflichtung aufhört, sowie daß 
baulich nur so viel aufgewendet wird, als zur Erreichung des Zweckes hinreichend 
ist. Um den augenblicklichen Heeresbedarf zu decken, empfiehlt es sich, Teile be- 
stehender Lager, die klimatisch günstig gelegen sind, für die Behandlung tuberku- 
löser Soldaten einzurichten, ferner die im Bau begriffenen und die geplanten Heil- 
stätten möglichst schnell zu bauen und in Betrieb zu nehmen und die schon vor- 
handenen Heilstätten durch Belassung des Personals und Zuweisung von Lebens- 
mitteln u. dgl. zu unterstützen. Da es in der Tuberkulosebehandlung an geschulten 
Ärzten fehlt, so sollen zwecks Ausbildung von Ärzten Stipendien für mindestens 
viermonatige Lehrzeit und Zuschüsse für einen ständigen Ärzteposten in jeder Heil- 
stätte eingerichtet und an den Kliniken und Universitäten Vorlesungen über Tuber- 
kulose abgehalten werden. Notwendig ist endlich die alsbaldige Verabschiedung 
eines Sozialversicherungsgesetzes. 

4. Wilh. Mager-Brünn: „Errichtung von Erholungsheimen für Lun- 
genkranke“ (S. 861). Die beste Behandlung für den Lungenkranken ist die Ver- 
bindung von Heilstättenbehandlung mit spezifischer Therapie. Die Schaflung mög- 
lichst zahlreicher, aber einfacher Lungenheilstätten ist daher dringlich; wegen der 
hohen Kosten wird man sich aber bis auf weiteres als Notbehelf mit Walderholungs- 
stätten begnügen müssen. Dieselben müssen in der Nähe der Städte an klimatisch 
günstigem Platze liegen und bequem zu erreichen sein. Sie erhalten Liegehallen, 
Küche, Speisesaal, Wasch- und Duscheinrichtungen. Bau- und Unterhaltungskosten 
sind gering. Wünschenswert ist auch noch die Errichtung einer Baulichkeit für die 
Unterkunft eines Teiles der Kranken zur Nacht, also sog. gemischter Betrieb für 
Tages- und Nachtgäste, wodurch ein Übergang der Walderholungsstätte zur ein- 
fachen Heilstätte geschaffen würde. Für die Unterbringung und Dauerversorgung 
der ungeheilten Heilstättenentlassenen empfiehlt M. die Schaffung ländlicher Kolo- 
nien. Zum Schlusse weist er noch auf die Wichtigkeit der Ausbildung von Tuber- 
kuloseärzten und -schwestern hin. Ä 
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5. Aug. Böhm-Wien: „Errichtung von Fürsorgestellen für Lungen- 
kranke“ (S.867). B. erörtert zunächst „die Stellung der Familienfürsorge im Kampfe 
gegen die Tuberkulose“. Sie ist darum so wichtig, weil die Tuberkulose eine 
Wohnungskrankheit ist und ihre Tilgung daher nur durch Familienfürsorge der 
Schwindsüchtigen erreicht werden kann. Dann bespricht er die „Aufgabe der Für- 
sorgestellen“. Im allgemeinen deckt sie sich mit der Tuberkulosetilgung überhaupt, 
also Sorge für den Kranken und Schutz seiner Familie vor Ansteckung. Die Aus- 
führung im einzelnen entspricht durchaus den herrschenden Anschauungen in Deutsch- 
land; nur verlangt B. für österreichische Verhältnisse, daß die Fürsorgestelle, wenig- 
stens fakultativ, auch die fachärztliche Behandlung mitübernehme. In dem Abschnitt 
„Personale der Fürsorgestelle“ verlangt B. demgemäß auch die Anstellung eines 
fachärztlich ausgebildeten Fürsorgearztes, weiterhin eines Verwaltungsbeamten, dem 
die Verwaltungsgeschäfte obliegen, sowie einer Fürsorgeschwester, die er „die Seele 
der Fürsorgestelle“ nennt. Sodann erörtert B. die „Einrichtung der Fürsorgestelle 
und die Kosten derselben“ sowie die „berufliche Ausbildung der Fürsorgeschwester“, 
weiter die „Bedeutung der Fürsorgestellen für Lungenkranke für die aus dem Felde 
heimkehrenden lungenkranken Krieger“. Er wünscht, daß sich die Fürsorgestellen 
der erkrankten Soldaten und ihrer Familien annehmen möchten. Beachtenswert ist 
der von B. aufgestellte „Organisationsplan der Fürsorgetätigkeit“.- Dieselbe soll teil- 
weise amtlich, teilweise privat sein. Den privaten Vereinigungen liegt Gründung 
und Betrieb ob, den Behörden die moralische Unterstützung und die finanzielle 
Förderung. Sodann wünscht er tunlichste Konzentration und Arbeiten nach ein- 
heitlichen Grundsätzen. Im besonderen denkt er sich die Organisation derartig, 
daß eine Zentralfürsorgestelle im Bezirk — bzw. in der Großstadt eine städtische — 
errichtet wird, welche die Gründung der weiteren (Filial-) Fürsorgestellen im Bezirk 
(bzw. in der Stadt) bestimmt und überwacht und die Beziehungen mit den gemein- 
nützigen Vereinen anknüpft und unterhält. Die Bezirkszentralstellen (sowie die 
städtischen) unterstehen der Landeszentralstelle, sämtliche Landeszentralstellen der 
Reichszentralstelle.e Die Aufgaben der einzelnen werden umrissen. Zum Schlusse 
stellt dann B. noch „allgemeine Leitsätze für die Errichtung und den Betrieb von 
Beratungs- und Fürsorgestellen für Lungenkranke“ auf. 

6. Adolf Ritter Kutschera von Aichbergen-Innsbruck: „Errichtung von 
Fürsorgestellen für Lungenkranke“ (S. 882) Da die Heilstättenbehand- 
lung nur einem verhältnismäßig kleinen Teile der Lungenkranken zugute kommt, 
so ist, um auch den anderen Lungenkranken eine Fürsorge zuteil werden zu lassen, 
die Gründung von Fürsorgestellen eine gebieterische Pflicht. Ihre Aufgabe ist die 
ambulante (spezifische) Behandlung der Leichtkranken, die Isolierung der Schwer- 
kranken und die Fürsorge für die Gefährdeten. v. K. empfiehlt, die Fürsorgestellen 
bezirksweise zu errichten unter engem Anschluß an eine schon vorhandene Organi- 
sation, z. B. das „rote Kreuz“, und in jeder Ortschaft eine Vertrauensperson (meist 
ehrenamtlich) anzustellen und mit der Beaufsichtigung der Lungenkranken zu be- 
trauen. Die Fürsorgekosten schätzt v. K. auf roo K jährlich für eine Familie. Für 
diesen Satz, den dann natürlich die Heeresverwaltung aufzubringen hätte, könnten 
auch die heimkehrenden tuberkulösen Krieger in Fürsorge genommen und be- 
handelt werden. l , 

7. Otto Wagner-Wien: „Neuerungen bei Spitals- und Baracken- 
bauten mit besonderer Berücksichtigung solcher für tuberkulöse Kranke“ 
(S. 890). Die Neuerung besteht in der reihenweisen Anordnung von Einzelkabinen, 
vor und hinter denen der gemeinsame Balkon bzw. der gemeinsame Tagesraum 
verläuft, welch letzterer dadurch ein gangartiges Aussehen erhält; auf ersteren 
können durch eine breitausladende Tür die Betten hinausgeschoben werden. Diese 
Neuerung soll zuerst in der im Bau begriffenen Heilstätte Palmschoß in Tirol er- 
probt werden. Da die Anlage billiger sein soll als die bisherige Bauart mit Kranken- 
sälen, so hat sie mancherlei Bestechendes. Wie sie sich in der Praxis bewährt, 
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bleibt allerdings abzuwarten. Die Neuerung soll auch besonders gut bei Baracken 
anwendbar sein. 

8. Heinr. Goldemund-Wien: „Normalplan eines Krankengebäudes für 
die Behandlung Tuberkulöser im Anschluß an bestehende Kranken- 
hausanlagen“ (S. 898). Die Anlage zeichnet sich durch Übersichtlichkeit und 
Wohldurchdachtheit aus und läßt sich auf die mannigfaltigste Weise kombinieren 
und variieren. Allerdings sind nach des Ref. Ansicht die ärztlichen Zimmer, ein- 
schließlich der verschiedenen Behandlungszimmer, zu knapp bemessen; so fehlt aucli 
gänzlich ein Laboratorium. G. ist ein Gegner der Einzelkabinenanlagen (s. oben). 

Weiter folgt dann die namentliche Aufführung der in die verschiedenen Aus- 
schüsse gewählten Herren, sowie eine lehrreiche Statistik über die Todesfälle an 
Tuberkulose in Österreich. Zum Schlusse veröffentlicht anhangsweise 

Adolf Ritter Kutschera von Aichbergen- Innsbruck: „Meteorologische 
Studien auf der Palmschoß“ (S. 907), Die Palmschoß bei Brixen, 1900 m 
hoch gelegen, hat nach den Mitteilungen v. K.s, die sich auf meteorologische Beob- 
achtungen der letzten vier Jahre stützen, ein nahezu ideales Klima: windfrei, sonnig 
(in größerem Ausmaße als Davos), günstige Luftwärmeverhältnisse, föhnfrei! Sie ist 
daher sicher ein zur Behandlung Lungenkranker durchaus geeigneter Platz, auf dem 
sich auch z.Z. eine Lungenheilstätte in Bau befindet. (Ref.) C. Servaes. 


-a  — 


VERSCHIEDENES. 


Ferran on the bacteriology of tuberculosis. (Medical Record, New York, 
28. X. 1916, p. 773.) 

Der Artikel der Schriftleitung beschäftigt sich mit der Lehre und den Versuchen 
des spanischen Bakteriologen Ferran, der gegenüber der gegenwärtigen Auffassung 
der Tuberkulose ein vollständiger „Außenseiter“ ist: Der Tuberkelbazillus erklärt nicht 
alle Erscheinungen auf dem Gebiete der Tuberkulose, namentlich bleibt das Wesen 
der erworbenen Immunität dunkel. Einige Autoren sprechen dem Tuberkelpilz 
sogar alle immunisatorische Kraft ab. Gleichwohl muß die Immunität vorhanden sein, 
da sonst das Menschengeschlecht längst an Tuberkulose zugrunde gegangen wäre. 
Ferran betont vor allem die verhältnismäßige Seltenheit gegenseitiger Infektion in 
der Ehe, die allerdings auffällig ist. Der Koch’sche Bazillus kann also nicht der 
einzige Erreger sein. Ferran findet deren nicht weniger als fünf, unter denen aller- 
dings der klassische, „Säurefeste“ auch ist, aber wesentlich als Saprophyt in den 
spätern Stadien, und zwar soll er durch allmähliche Umwandlung (adaptive evolution) 
aus den andern entstehen. Diese finden sich überall und haben immunisatorische 
Kräfte. Ferran hat auch Heilversuche mit seinen Tuberkulose-Erregern gemacht, 
aber vorläufig, ähnlich wie Much wenig Erfolge gehabt. Er erklärt das dadurch, daß 
seine Versuche noch nicht abgeschlossen seien, daß sie aber doch bereits „recht 
ermutigende Ergebnisse gehabt hätten. Zu R. Kochs Lebzeiten hätte man solche 
Ketzer gesteinigt oder verbrannt. Jetzt denkt man an das „ndvr« ġe“ des alten 
Heraklit, und wartet ab. Meißen (Essen). 


(Ferran ist kein Neuling, sondern ein alter Kämpfer auf dem Gebiete der 
Tuberkuloseforschung, der seine eigentümlichen und anregenden Ansichten über den 
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Tuberkelbazillus, über Ätiologie und Bekämpfung der Tuberkulose seit über 20 Jahren 
vertritt. Im Zentrablatt für Bakteriologie habe ich mich 1897/98- verschiedentlich 
mit dem spanischen Forscher auseinandergesetzt, der das Verdienst hat, als einer 
der ersten auf die Verbreitung und Wichtigkeit der säurefesten tuberkelbazillenähn- 
lichen Bakterien aufmerksam gemacht zu haben. Auch zur Frage der Impfung gegen 
Cholera hat Ferran seinerzeit wichtige Beiträge geliefert. L. R.) 


Tuberculosis investigation at Framingham, Massachusetts. (Boston Medic. and 
Surgic. Journ., Vol. 175, Nr. 22, p. 805, 30. XI. 1916.) 


Wir berichteten zur Zeit, daß die National Association for the Study and Pre- 
vention of Tuberculosis der Vereinigten Staaten beschlossen hatte, in einem ge- 
eigneten Bezirk drei Jahre hindurch genaue Untersuchungen über die Tuberkulose 
nach allen Richtungen hin vorzunehmen. Die Schriftleitung der Bostoner Zeitschrift 
teit nun mit, daß hierzu am 10. XI. 1916 das Städtchen Framingham im Staate 
Massachusetts gewählt und ein Fonds von 100000 $ zur Verfügung gestellt sei. 
Framingham wurde erkoren weil es große öffentliche Schulen, also Gelegenheit zu 
gewissen Beobachtungen, und gute Krankenhäuser hat; die Einwohnerzahl ist etwa 
Ioooo. An der Spitze des Ausschusses für die beabsichtigten Forschungen steht 
der bekannte Edward R. Baldwin aus Saranac Lake. Der Arbeitsplan ist etwa 
folgender: 


I. Es soll ein dreimonatiger theoretischer und praktischer Kursus für die 
Ärzte des Städtchens eingerichtet werden, vor allem um eine bestimmte und 
einheitliche Diagnostik festzustellen. 


2. Jeder Fall von offener Tuberkulose soll in besondere Obhut genommen 
werden, sei es zu Hause oder in einem Krankenhaus, um die Übertragung 
auf andere zu verhindern. Zahlungsfähige Leute sollen dafür bezahlen, 
für Unbemittelte übernimmt der Fonds die Kosten. 


3. Es soll für gründliche Belehrung der gesamten Bevölkerung über das 
Wesen und die Bedeutung der Tuberkulose durch die Schulen, die Kirchen 
und die Zeitungen gesorgt werden. Jedermann soll sich mindestens einmal 
jährlich vom Arzt untersuchen lassen. 


4. Wenn der Versuch sich als erfolgreich erweist, so stehen nach Erschöpfung 
des Fonds weitere 100000 $ zur Verfügung, die ein Bostoner Philantrop 
gestiftet hat. 


Die Absicht, gewissermaßen an einem Musterbeispiel zu zeigen, was man zur 
Bekämpfung der Tuberkulose praktisch tun kann, ist sehr löblich, und man wird 
dem Unternehmen mit Interesse folgen. 

In der Nummer der gleichen Zeitschrift vom 4.1. 1917, p. 31 finden sich 
einige weitere Angaben über die Ausführung des geplanten Da Es 
wird sehr auf die Mitarbeit der Bevölkerung von Framingham, vor allem der Ärzte 
gerechnet; gerade weil man, abgesehen von anderen Voraussetzungen, solche Be- 
reitwilligkeit erwarten konnte, nicht etwa weil Framingham besonders ungünstige 
gesundheitliche Verhältnisse böte, wurde diese Stadt gewählt. Es sollen keine 
unnützen Experimente gemacht werden, man wird nur die besten und allgemein 
anerkannten Methoden zur Erkennung und Behandlung durchführen. Framingham 
soll auch nicht zu einen Mekka für Tuberkulose umgeschaffen werden, die ver- 
füglichen Geldmittel sollen nicht für neue Krankenhäuser oder Heilanstalten und 
für einen Stab von Ärzten ausgegeben werden, sondern man will an die vorhandenen 
Einrichtungen anknüpfen. „Die Augen der Welt ruhen auf dem Städtchen“, wie 
es heißt, das sich der ihm zuteil gewordenen Auszeichnung würdig erweisen muB 
und das dann alle Aussicht hat, ein hygienisches Utopien zu werden. 

Meißen (Essen) 
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Announcement of the Edward Trudean Foundation for Research and Teaching 
in Tuberculosis. Saranac Lake 1916. 


Ein Prospekt der hier wiederholt erwähnten Trudeau-Stiftung für Untersuchung 
und Belehrung auf dem Gebiete der Tuberkulose. Die Aufgabe der Stiftung soll 
eine dreifache sein: | 


1. Es sollen Laboratorien unterhalten werden zu Untersuchungen über das 
Wesen, die Ursachen und die Behandlung der Tuberkulose. 

2. Es sollen regelmäßige Unterrichtskurse für Ärzte und Nichtärzte, um eine 
möglichst genaue Kenntnis dieser Krankheit zu verbreiten: Trudeau School 
of Tuberculosis. 

3. Es soll jungen Ärzten durch Errichtung von Hilfsarztstellen (fellowships) 
Gelegenheit zu Forschungen auf dem Gebiete geboten werden, besonders 
solchen die selber krank und in Behandlung sind. Meißen (Essen). 


Tuberculosis Reports. (The Lancet, 30. XTI. 1916, p. 1120.) 


Kurze Angaben aus den Berichten verschiedener englischer Landesteile über 
den Stand und die Bekämpfung der Tuberkulose. Wiederholt wird die nützliche 
Tätigkeit der Fürsorgestellen betont, und die Bedeutung der Heimbehandlung 
(domiciliary treatment) neben oder sogar gegen die Heilstätten hervorgehoben. 
Die Besorgung von Extra-Ernährung macht hin und wieder Schwierigkeiten (Krieg!), 
so daß man drei Grade von Bedürftigkeit unterschieden hat. Vielfach machen die 
entlassenen kriegstuberkulösen Soldaten Schwierigkeiten, weil sie sich der Disziplin in 
den Heilstätten nicht fügen wollen, und deshalb ausreißen, oft nach kurzer Zeit: 
sie können nicht zur Kur gezwungen werden, da sie nicht mehr unter militärischen 
Gesetzen stehen. Auch die Versorgung der Schwerkranken ist ein nur mangelhaft 
gelöstes Problem. Die Auswahl der Fälle für die Heilanstalten ist nicht überall 
richtig, sondern läßt vielerorts zu wünschen übrig. Deshalb sind die Ergebnisse 
ungleichmäßig, zum Teil ungünstig; auch wird bedauert, daß man über die Ent- 
lassenen nichts mehr höre. Von Tuberkulinkuren ist man da und dort abge- 
kommen; man hat diese Behandlung aufgegeben, ohne immer Gründe anzugeben. 
Spenglers „I. K“ wurde im Sanatorium Benenden (Kent) als „disappointed“ be- 
funden. In diesem Sanatorium wurden von M. Paterson auch Versuche mit 
„Auto-inoculation“ durch allmählich gesteigerte Arbeit gemacht, die anscheinend 
befriedigend ausfielen, so daß die „Arbeitbeschäftigung“ geeigneter Kranken eine 
Stütze erhalten würde. Derartige Beobachtungen sollte man auch bei uns anstellen: 
Es ist schon jetzt als sicher anzunehmen, daß für recht viele unserer Heilstätten- 
Tuberkulösen Beschäftigung mit Arbeit vorteilhafter ist als die träge und lang- 
weilige Liegekur. | Meißen (Essen), 


Die Sterbefälle an Tuberkulose in Preußen sind vom Jahre 1876—1914 
von 79770 auf 58577 zurückgegangen, das sind 21193 oder 26,57 v. H. weniger; 
bei den Männern ist die Zahl von 43723 auf 30218 gesunken, das sind 13505 
oder 30,89 v. H., bei den Frauen von 36047 auf 28359, das sind 7688 oder 
21,33 v. H. weniger. Bei ‚der Berechnung der Sterbefälle an Tuberkulose auf 
10000 Lebende ist die Sterbeziffer von 30,95 im Jahre 1876 auf 13,87 im Be- 
richtsjahr gefallen, und zwar bei den Männern von 34,41 auf 14,47, bei den Frauen 
von 27,59 auf 13,29 v. H. Die Sterbeziffer ist im allgemeinen bei den Männern 
ungünstiger als bei den Frauen, während der Rückgang der Sterblichkeit sich bei 
den Männern günstiger gestaltet. Die Abnahme der Tuberkulose in Preußen ist im 
großen und ganzen eine stetige. Die Steigerung der Sterbefälle im Jahre 1914 von 
56861 (im Jahre 1913) auf 58577, auf 10000 Lebende berechnet von 13,65 auf 
13,37, dürfte wohl auf Rechnung des Krieges zu schreiben sein. 
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Das Umsichgreifen der Tuberkulose unter den Viehbeständen wird aus 
verschiedenen Gegenden berichtet. Damit ist — so sagt Pfeiler, der Abteilungs- 
leiter für Tierhygiene am Kaiser-Wilhelms-Institut in Bromberg, in der Berl. tierärztl. 
Wchschr. vom 12. April 1917 — abgesehen von der nationalökonomischen Bedeu- 
tung dieser Tatsache, besonders unter den jetzigen Zeitläuften, eine weitere Gefähr- 
dung der Gesundheit der Viehbestände, aber auch des Menschen nahegerückt, die 
um so bedrohlicher in Erscheinung treten wird, als die Ernährungsverhältnisse für 
beide, Mensch und Vieh, zurzeit ungünstige sind. Gerade der Umstand, daß die 
meisten Tuberkulosefälle des Kindesalters auf Infektionen mit der Nahrung zurück- 
zuführen sind, beweist, wie notwendig unter den verschiedensten Gesichtspunkten 
der Kampf gegen die Rindertuberkulose ist. 


Personalien. 





Dr. L. von Muralt f. 


_ Mit Genehmigung von Photo E. Himmelsbach, Davos. 


Ein ungewöhnlich inhaltsreiches Leben hat trotz seiner kurzen Dauer durch 
den am 16. Januar dieses Jahres erfolgten plötzlichen Tod des Herrn Dr. med. 
Ludwig von Muralt seinen Abschluß gefunden. Im folgenden soll versucht werden, 
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den Lebensgang des Verstorbenen, dessen segensvolles Wirken in Davos auf dem 
Gebiet der Tuberkuloseforschung und Tuberkulosebekämpfung weit über die Grenzen 
seines Vaterlandes hinaus bekannt war, kurz zu schildern. 

Ludwig von Muralt wurde geboren am 10. September 1869 als zweiter 
Sohn des Kaufmanns Leonhard von Muralt. Schon während seiner Schulzeit 
zeigte er ein immer zunehmendes Interesse für Naturwissenschaften. Im Oktober 
1890 bestand er die Maturitätsprüfung und ließ sich zuerst für Mathematik und 
Naturwissenschaften und später für Medizin immatrikulieren. Er lag seinem Stu- 
dium mit großem Eifer ob, ohne dabei auf die Freuden des Studentenlebens zu 
verzichten. Den größten Teil seiner Studienzeit verbrachte er in Zürich, den Winter 
1891/92 in Berlin. Das medizinische Staatsexamen legte er mit Auszeichnung im 
Dezember 1893 ab. 

1892 war Dr. von Muralt Unterassistent bei Professor Eichhorst und später 
bei Professor Forel, welch letzterer ihn für die Psychiatrie zu begeistern wußte. 
Nach seinem Staatsexamen war er vorübergehend Hilfsarzt in der Umgebung von 
Zürich. Im Frühjahr 1894 erkrankte er an einer rechtsseitigen exsudativen Brust- 
fellentzüändung, die ihn für zwei Monate bettlägerig machte. Im Anschluß daran 
zeigten sich die ersten Symptome einer aktiven Lungentuberkulose. Nach Kuren 
in Locarno und Weggis hob sich sein Gesundheitszustand so weit, daß er für den 
Sommer eine Kurarztstelle übernehmen konnte. Im September bis Dezember 1894 
machte er zur weiteren Kräftigung seiner Gesundheit eine Reise als Schiffsarzt nach 
Westafrika. Bei dieser Gelegenheit sammelte er auf Anregung von Professor Forel 
fleißig Ameisen und entdeckte sogar vier neue Arten, einer von ihnen wurde von 
Professor Forel in seiner letzten Aufzeichnung der Name „von Muralt'“ beigelegt. 
Von Januar bis April 1895 unternahm er eine zweite Schiffsreise nach Südafrika 
und ums Kap der Guten Hoffnung herum nach Indien. Den Sommer 1895 verbrachte 
er als Kurarzt auf dem Rigi. In all dieser Zeit hatte er sich schon mit besonderer 
Vorliebe dem Studium der Psychiatrie gewidmet. Auf Empfehlung von Professor 
Forel übernahm er die Assistenzarztstelle an der Irrenanstalt Rheinau unter Pro- 
fessor Bleuler und rückte bald zum Sekundararzt vor. Während eines halben 
Jahres leitete er die Anstalt ganz allein. Vom Herbst 1898 an stand er wieder 
als Sekundararzt seinem früheren, unterdessen an die Zürcherische Irrenanstalt Burg- 
hölzli übergesiedelten Chef, Professor Bleuler zur Seite. An beiden Orten war er 
mit größtem Eifer praktisch und wissenschaftlich tätig. Er trat auch bald in freund- 
schaftliche Beziehungen zu seinem Chef, die bis zuletzt anhielten. Seine Publika- 
tionen aus dieser Zeit werden an anderer Stelle (Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte) ver- 
öffentlich. Im Sommer 1896 machte er zum zweitenmal eine Pleuritis mit großem 
Exsudat durch, die ihn für mehr als einen Monat ans Bett fesselte..e Dann mußte 
er wieder für einige Monate seine Tätigkeit aussetzen. Doch die Zeit seines Krank- 
seins bedeutete für ihn nicht Müßiggang. Er benutzte die unfreiwillige Muße je- 
weils, um intensive Studien in seinem Spezialfach zu treiben. Sobald als irgend 
möglich, nahm er seine Anstaltstätigkeit wieder auf. Trotz seiner geschwächten Ge- 
sundheit widmete er sich nach Erledigung seiner Anstaltspflichten eingehenden ana- 
tomischen und literarischen, spezial-ärztlichen Studien. Seit dem Jahre 1899 war 
er Abstinent und war auch auf dem Gebiet der Alkoholbekämpfung in Wort und 
Schrift tätig. 1900 erhielt er die Venia legendi an der Universität Zürich für ge- 
richtliche Psychiatrie und Psychotherapie. I9O2 wurde er als Suppleant der Kom- 
mission für medizinische Fachprüfungen gewählt. Wiederholt unternahm er Studien- 
reisen nach Deutschland und zweimal nach Nordamerika. 

Im Oktober 1902 verheiratete er sich mit Fräulein Dr. med. Florence 
Hull-Watson aus Philadelphia, die seinerzeit auch als Assistentin am Burghölazli 
tätig war. Sie war ihm nicht nur eine treue Gefährtin, sondern zeigte immer großes 
Verständnis für seine wissenschaftlichen Bestrebungen. Aus dieser Ehe entsproß 
ein Sohn, dessen Erziehung er sich zusarmmen mit seiner Gattin mit großer Freude 
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widmete. Im Oktober 1903 zeigten sich Erscheinungen von Reaktivierung seines 
Lungenleidens. Er machte zunächst eine Kur in der Zürcher Volksheilstätte Wald 
bis zum Mai 1904 durch. Später siedelte er nach Arosa in das dortige Sanato- 
rium über, wo er bis zum Frühjahr 1905 als Volontärarzt tätig war. Dann nahm 
er wieder Aufenthalt in dem Sanatorium Wald. Mit der ihm eigenen Energie arbeitete 
er sich aufs gründlichste in das ihm ursprünglich ziemlich fremde Gebiet der Lungen- 
krankheiten ein. | 


Mit Rücksicht auf seinen labilen Gesundheitszustand suchte er nun eine 
dauernde Stelle im Hochgebirge zu finden; im September 1905 wurde ihm die 
ärztliche Leitung des Sanatorium Davos-Dorf übertragen. Dank seiner ungewöhn- 
lichen ärztlichen und menschlichen Eigenschaften, unter denen strengste Pilichttreue 
und Gewissenhaftigkeit, verbunden mit warmer Menschenliebe hervorstachen, und 
dank seines großen Organisationstalentes brachte er das von ihm während zehn 
Jahren geleitete Sanatorium zu rascher Blüte und erwarb sich daneben eine große 
Privatpraxis. Außerdem betätigte er sich auf Grund seiner glänzenden wissenschaft- 
lichen Befähigungen durch zahlreiche bedeutende Veröffentlichungen und errang sich 
bald auf dem Gebiet der Lungenkrankheiten einen ersten Namen. Ganz besonders 
beschäftigte er sich mit dem noch ziemlich neuen Gebiet der Kollapstherapie der 
Lungentuberkulose, und zwar wandte er sein Interesse zunächst dem künstlichen 
Pneumothorax und später auch den verschiedenen Formen der Thorakoplastik zu 
und gab hierfür manche wertvolle Anregung, die von den in Frage kommenden 
Chirurgen angenommen und zur Ausführung gebracht wurden. Auch die Beein- 
flussung des Nervensystems durch die Lungentuberkulose fand durch ihn auf Grund 
seiner doppelten Spezialkenntnisse eine mehrfache Bearbeitung, wodurch ganz neue 
Tatsachen aufgedeckt wurden. Seine Veröffentlichungen auf dem Gebiet der Tuber- 
kuloseforschung werden am Schlusse dieser Mitteilungen angeführt. 


Vor etwa ı!/, Jahren stand er vor der Frage, ob er sich wieder der aka- 
demischen Laufbahn, und zwar auf seinem neuen Spezialgebiet, in Zürich widmen, 
oder die Leitung des Turbanschen Sanatorium in Davos-Platz übernehmen sollte. 
In der Hauptsache aus gesundheitlichen Gründen — obgleich sein Lungenleiden 
keine aktiven Erscheinungen mehr machte — entschloß er sich zu letzterem. Mit 
großem Eifer und ungebrochener Energie gab er sich dieser großen Aufgabe hin. 
Er hatte noch die Genugtuung, seine Bemühungen trotz der schwierigen Kriegs- 
zeiten von Erfolg gekrönt zu sehen. 


Unter den Kollegen erfreute er sich durch sein vielseitiges Wissen, seine 
scharfe Intelligenz, seinen unabhängigen und vornehmen Charakter und sein ver- 
bindliches Wesen allgemeiner Wertschätzung und Anerkennung. So war er bald 
einer der gesuchtesten Consiliarii nicht nur für sein neues, sondern auch für sein 
altes Spezialgebiet der Neurologie und Psychiatrie, in welchen Fächern er sich mit 
nie erlahmendem Interesse immer auf dem laufenden erhielt. Ohne sich vor- 
zudrängen, übernahm er nach wenigen Jahren eine führende Rolle unter der Davoser 
Ärzteschaft. Er wurde mit verschiedenen Ehrenämtern betraut, welche er zu all- 
gemeiner Zufriedenheit versah, so daB er für manchen derartigen Posten wiederholt 
gewählt wurde, 


Um die in Davos internierten deutschen Kriegsgefangenen erwarb er sich 
gleichfalls große Verdienste; die von ihm in seinem Militärsanatorium getroffenen 
Einrichtungen wurden von den obersten Stellen als vorbildlich bezeichnet und in 
sämtlichen Davoser Interniertenanstalten eingeführt und bestehen in der Hauptsache 
heute noch. 


Doch mit all dem Erwähnten war Dr. Ludwig von Muralts Arbeitsleistung 
noch nicht erschöpft. Für die Entwicklung von Davos als Kurort war er mit ebenso 
großem Eifer als Erfolg tätig, besonders in seiner Eigenschaft als langjähriges Vor- 
standsmitglied des Kurvereins. Die wissenschaftliche Ausgestaltung des Davoser 
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Pavillons an der Schweizerischen Landesausstellung in Bern 1914 war vorwiegend 
sein Werk und wurde auch offiziell durch Verleihung der silbernen Medaille an- 
erkannt. | 

Es ist fast unglaublich, wieviel Dr. Ludwig von Muralt in den ungefähr 
ıı!/, Jahren seiner Tätigkeit in Davos geleistet hat. Nur zuviel hat er für andere 
getan, zu wenig an seine geschwächte Gesundheit gedacht. Unbeachtet blieb die 
warnende Stimme der treu besorgten Gattin und der Freunde. Die gewissen- 
hafte, aufopfernde Ausübung seines Berufes, dem er immer weitere Grenzen zog, 
und strenge wissenschaftliche Tätigkeit füllten fast sein ganzes, reich bemessenes 
Tagewerk aus. Doch fand er immer noch genügend Zeit, sich seiner Familie 
zu widmen, sowie Freundschaft und Gastlichkeit in seinem gemütlichen Heim 
zu pflegen. 

Auf dem Wege, einen Patienten zu einer Operation nach Deutschland zu be- 
gleiten, hat ihn der Tod ereil. Am Abend des 15. Januar saß der Schreiber dieser 
Zeilen noch in freundschaftlichem Gespräch mit ihm in seiner Vaterstadt Zürich zu- 
sammen. Am folgenden Morgen um 6!/, Uhr, traf ihn ein Hirnschlag. Er konnte 
noch selbst die Diagnose stellen, dann trat bald völlige Bewußtlosigkeit ein; nach- 
mittags 5'/, Uhr setzte der Tod seinem Leben ein Ende. 

Seine vielen Kranken, denen er ein so treuer und stets hilfsbereiter Berater war, 
beklagen seinen Hinschied aufs schmerzlichste. In den Kreis seiner Familie und 
seiner Freunde schlug dieser Tod’ eine große, unausfüllbare Lücke. - 

Wenn auch das Leben Ludwig von Muralts von kurzer Dauer war, so 
war es doch reich an fruchtbarer Arbeit, deren Spuren nicht sobald verschwinden 
werden. Für ihn galt das Wort Wilhelm von Humboldts: „Der Moral erstes 
Gesetz ist, bilde dich selbst, und ihr zweites, wirke auf andere durch das, was 
du bist.“ 


Das vielseitige Wirken von Dr. von Muralts wird unvergessen bleiben! 


„Davos als Kurort für Nervenkranke und Erholungsbedürftige.“ Davos 1907. Handbuch 
für Ärzte und Laien. | 

„Die Behandlung schwerer, einseitiger Lungentuberkulose mit künstlichem Pneumothorax.“ 
Münch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 50 u. 51. 

„zur Kenntnis der symmetrisch fortgeleiteten Rasselgeräusche.“ Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 
1910. Heft 2. 

„Lungentuberkulose und Nervensystem.“ Annalen d. Schweizerischen balneolog. Gesslischaft. 
1911. Heft 8, 

„Manometrische Beobachtungen bei der Ausübung der Therapie des künstlichen Pneumo- 
thorax.“ Beitr. z. Klin. d. Tuberk. r911. Heft 3. 

„Krankengeschichten von 8 mit künstlichem Pneumothorax behandelten Fällen von Lungen- 
tuberkulose.“ Separatum aus Brauer u, L. Spengler, Klinische Beobachtungen bei Pneumothorax. 
1912. Bd. 31. Heft ı. 

“ „Azione del Siero di Essudati pleurici di natura tuberc. nel. pneumotorace artificjale.‘“ Comm. 
al congresso internaz. contro la tuberculosi. Roma 1912. 

„Die nervösen und psychischen Störungen der Lungentuberkulose.“ Med. Klinik. Berlin 
1913. Nr. 44 u. 406. | 

„Erfahrungen über Exsudate bei künstlichem Pneumoethorax.“ Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 
1913. Suppl.-Bd. VII. 

„Beeinflussung lokaler Pleuraadhärenzen durch particlie Thorakoplastik.“ Le Pneumothorax 
thérapeutique. 1915. Vol. I. 

„Über Miliartuberkulose.‘“ Correspondenzblatt für Schweizer Ärzte. 1916. Nr. 16. 

Seit einiger Zeit liegt noch eine Arbeit über „Künstlichen Pneumothorax‘ druckfertig, 
die für ein Sammelwerk bestimmt ist, welches Professor Sauerbruch in Zürich uuter dem Titel 
„Ilandbuch der chirurgischen Lungentuberkulose“ herausgeben wird. 


Dr. H. Philippi, Davos-Dorf. 
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Exzellenz Emil von Behring hat nicht lange seine beiden kongenialen, 
aber im Charakter ganz verschieden gearteten Freunde Ehrlich und Met- 
schnikoff überlebt. Mit Behring ist der Letzte „aus der Heroenzeit der 
experimentellen therapeutischen Forschung dahingegangen und außerdem ein 
König im Reiche der von ihm selbst begründeten Wissenschaft“. Mit seinen eige- 
nen Worten, die Behring am Grabe Ehrlichs gesprochen, beklagen wir jetzt 
den Tod des großen Forschers, der sich in den letzten beiden Dezennien seines 
rastlosen, immer größten praktischen Zielen zugewandten Schaffens vornehm- 
lich mit Problemen der Tuberkulosebekämpfung beschäftigt hatte. Was die 
Tuberkuloseforschung Behring verdankt, wird von einem seiner Schüler und 
Mitarbeiter im nächsten Heft gewürdigt werden. 


A. Chauveau, der berühmte französische Physiologe und Gelehrte ist Anfang 
Januar im 90. Lebensjahr in Paris gestorben. Sein Name zierte seit Bestehen der 
Zeitschrift für Tuberkulose die Liste ihrer Mitarbeiter; er war Ehrenmitglied der 
Internationalen Tuberkulosevereinigung und Mitbegründer der Revue de la Tuber- 
culose. Aus der Veterinärschule zu Alfort hervorgegangen hat Chauveau, ein Mann 
von universellem Geist, neben seinen physiologischen Forschungen sich mit wichtigen 
Untersuchungen über Pocken und Rotz beschäftigt und in früheren wie späteren 
Jahren bedeutungsvolle experimentelle Beiträge zur Tuberkulosefrage geliefert. Seine 
wohl allgemein bekannten Untersuchungen über die Übertragbarkeit der Tuberkulose 
und ihre Ansteckungsmöglichkeit auf dem Verdauungswege aus den Jahren 1866/68 
haben gerade in dem letzten Jahrzehnt erhöhte Bedeutung gefunden. Römer 
schrieb darüber im Handbuch der Tuberkulose (1914, Bd. I): „Bereits in der ersten 
Arbeit, die sich erfolgreich mit dieser Frage (ob Fleisch und Milch'perlsüchtiger 
Rinder dem Menschen vom Magendarm aus gefährlich werden kann) beschäftigt — 
Chauveau 1868 — finden wir schon die heute moderne Aufgabe angeschnitten, 
ob die Ansteckung durch die Lunge oder durch den Darm als gefährlicher anzusehen 
ist. Es hat nicht nur geschichtlichen Wert, wenn Chauveau, der durch Verfütte- 
rung von Perlsuchtorganen bei Kälbern Tuberkulose erzeugte, zur Überzeugung 
kommt, daß der Magendarm für Mensch und Rind eine wichtigere Ansteckungsgefahr 
biete als der Lungenweg.“ | 

Von klassischer Bedeutung ist Chauveaus „Lettre à Villemin sur la trans- 
missibilité de la tuberculose“, den Verf. sieben Jahre nach Mitteilung der Versuche 
Villemins, welche einen Sturm in der ganzen medizinischen Welt hervorriefen, an 
diesen richtete. — Wer sich für diese wichtige Epoche in der Tuberkuloseforschung 
besonders interessiert, die zwar vor der genialen Entdeckung des Tuberkelbazillus 
liegt, aber für unsere heutigen Fragen immer noch von Bedeutung ist, der sei auf 
das in Deutschland leider zu wenig bekannte Tuberkulosewerk von L. Straus, La 
Tuberculose et son bacille {Paris 1895, 884 S. mit 62 vorzüglichen Chromolitho- 
graphien) verwiesen. Das Studium dieses Buches kann übrigens allen, die experi- 
mentell über Tuberkulose arbeiten, wärmstens empfohlen werden. — Daß Chau- 
veau noch als Greis mit jugendlichem Eifer zu allen Tagesfragen Stellung genommen, 
beweisen seine längeren Reden in der Pariser Akademie der Wissenschaften über 
„Krieg und Tuberkulose“ (1914) und „Tuberkulose und Alkohol“ (1916), über die 
in Bd. 24 und 26 der Zeitschrift eingehend berichtet wurde. Dem großen Ge- 
lehrten und Tuberkuloseforscher wird die Zeitschrift, zumal als ihrem einstigen Mit- 
arbeiter, ein ehrendes Andenken bewahren. 


Stabsarzt d. R. Dr. Junker, leitender Arzt der Lungenheilstätte Cottbus bei 
Kolkwitz, der seit Kriegsbeginn im Felde stand, dann von einer Verwundung wieder- 
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hergestellt die Leitung der Heilstiätte wieder übernommen hat, wurde mit dem Eiser- 
nen Kreuz I. Klasse ausgezeichnet. Gleichzeitig ist Dr. Junker als ordinierender 
Arzt an einer Lazarettabteilung für Lungenkranke im Orte Kolkwitz tätig. 


Oberstabsarzt Dr. Muttravy, leitender Arzt der Heilstätte Moltkefels in Schreiber- 
hau, erhielt das Eiserne Kreuz II. Klasse. Die Ileilstätte ist Reservelazarett für 
Tuberkulose. 


Der von unserem Mitherausgeber Geheimrat Orth im Langenbeck -Virchow- 
Haus am 3. Februar gehaltene gemeinverständliche und der Zeitschrift für Tuber- 
kulose freundlichst überlassene Vortrag über „Die Bekämpfung der Tuberkulose“ 
wurde dem Tuberkulosefürsorge-Blatt zur Verfügung gestellt, um eine möglichste 
Verbreitung desselben gerade in den Kreisen zu erzielen, welche mit den neuesten 
wissenschaftlichen Anschauungen nicht so vertraut sein dürften. Der Vortrag wird 
demnächst erscheinen. 


Von den Köhlerschen Ergebnissen der Tuberkuloseforschung (Leipzig, Re- 
pertorienverlag) ist Heft 4 und 5 erschienen. 


C. Kraemer, z.Z. leitender Arzt der Tuberkuloseabteilung (Res.-Laz. III) 
Stuttgart, hat eine Broschüre — Das Tuberkulin in der militärischen Begutachtung 
und Behandlung der Tuberkulose nebst kurzer Technik — bei Ferd. Enke, Stuttgart, 
erscheinen lassen. 


Der belgische Nationalausschuß hat beschlossen, den monatlichen Zuschuß von 
150 000 Fres., welchen er bisher der belgischen Nationalliga zur Bekämpfung 
der Tuberkulose überwiesen hat, auf 200 000 Frcs. zu erhöhen. 


Auf der diesjährigen Jahresversammlung des Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose am 23. Mai werden Beschorner-Dresden und Freudenfeld, Vor- 
sitzender der I.andesversicherungsanstalt Elsaß-Louthringen, über Berufsberatung und 
Arbeitsvermittlung für I.ungenkranke unter besonderer Berücksichtigung der Kriegs- 
beschädigten sprechen, eine Erörterung des Vortrages ist leider nicht beabsichtigt. 
Eine Ausschußsitzung findet in diesem Jahre nicht statt. 


— Gr 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


| vV. 
Über Tuberkulose und Basedow-Symptome. 


(Aus Dr. Weickers Volkssanatorium „Krankenheim“, Görbersdorf.) 


Von 
Dr. Warnecke. 


Nas relativ häufige Auftreten von Basedow-Erkrankung und Basedow- 
| Symptomen bei Tuberkulose hat schon seit langem das allgemeine 

=) Interesse erweckt. Ich erwähne hier nur die Arbeiten von v. Branden- 
stein Bialokur, J. Hollos, Hufnagel, Menzer, Saathof usw. 

Von besonderer Wichtigkeit sind für diese Fragen die Forschungen ge- 
worden, die auf die wechselseitigen Beziehungen des Nervensystems und der 
Tuberkulose eingegangen sind. Auf die zusammenfassende Darstellung von 
v. Muralt ist besonders hinzuweisen. 

Seit dem Winter 1912/13 habe ich in verschiedenen Untersuchungsreihen 
an mehr als 1000 Kranken der Volksheilstätte das Vorkommen „thyreotoxischer 
Symptome“ zu verfolgen versucht. 

Wie sehr die Anschauungen über diese Frage differieren, zeigt am besten 
folgende Gegenüberstellung. Bialokur nimmt an, daß Basedow-Symptome 
sehr oft Ausdruck einer tuberkulösen Infektion sind und die Basedowsche Krank- 
heit das Zeichen einer latenten Tuberkulose sein kann. Die Basedow-Symptome 
verleihen der Phthise einen besonderen Charakter und die Behandlung des 
Basedow wirkt günstig auf den Verlauf der Lungentuberkulose. Schinzinger 
kommt dagegen am Schluß seiner Arbeit, in der er 521 Kranke der badischen 
Versicherungs-Heilstätte auf Basedow-Symptome durchforscht hat, zu folgendem 
zusammenfassenden Resultat. Der Morbus Basedowii ist bei Lungentuberkulose 
nicht häufiger als bei anderen Krankheiten. Es lassen sich zwar besonders 
bei ersten Stadien der Tuberkulose eine Anzahl von Basedow-Symptomen 
nachweisen, aber gerade die für Basedow eigentümlichsten Erscheinungen wer- 
den vermißt und es ist fraglich, ob die beobachteten Symptome mit der Base- 
dow-Erkrankung etwas zu tun haben. 

Ich will durchaus nicht jede Beziehung zwischen Tuberkulose einerseits 
und Struma und Basedow andererseits in Abrede stellen, glaube aber, daß es 
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sich bei den vielen nervösen Störungen der Tuberkulösen, in denen eine Ge- 
- meinsamkeit mit dem Symptomkomplex der Basedow-Erkrankung besteht, nicht 
um rein thyreotoxische Erscheinungen handeln kann, daß wahrscheinlich häufig 
andere Beziehungen komplizierter Natur vorliegen, über die schwer Klarheit zu 
gewinnen ist. Ich war mir von vornherein der großen Schwierigkeiten dieses 
noch wenig geklärten Gebietes vollkommen bewußt. Im folgenden möchte 
ich zunächst einige Hauptpunkte, die Berücksichtigung verdienen, ganz kurz 
skizzieren. 

Gauthier und Moebius (1896) suchten den Ausgangspunkt des Sym- 
ptomenkomplexes, den man als Basedowsche Krankheit bezeichnet, in der Er- 
krankung der Schilddrüse. Neben einer Hypersekretion der Drüse erleidet nach 
Moebius das Sekret auch qualitative Veränderungen. Es würde zu weit 
führen, auf alle diesbezüglichen Anschauungen näher einzugehen. Wichtig zu 
erwähnen ist es aber, daß neuerdings der thyreogenen die neurogene Theorie 
(Charcot, Claude Bernard u. a.) gegenübergestellt wird. 

Der primäre Sitz des Basedow ist in das Nervensystem verlegt und der 
Schilddrüse nur eine genetische Bedeutung zugeschrieben. Diese Anschauung 
ist experimentell gestützt. Durch Zufuhr von Schilddrüsensubstanz, Jodthyreo- 
globulin (Oswald) usw. lassen sich die Erscheinungen des Hyperthyreoidismus, 
die sich mit dem Basedow-Syndrom völlig decken, künstlich hervorrufen, — 
aber nicht bei allen Menschen. Es gibt vielmehr Personen, die sich gegen 
Schilddrüsensubstanz weniger empfindlich, sogar völlig refraktär verhalten. 
Es gehört also zum Ausbruch des Basedow wahrscheinlich ein außerhalb 
der Schilddrüse gelegenes Moment, und zwar ein geschädigtes Nervensystem. 
Neben erworbenen Läsionen spielt eine Rolle die hereditäre neuropathische 
Belastung. 

Alle Forschungen und Erklärungsversuche auf diesem Gebiete stoßen auf 
Schwierigkeiten, da wir über die Funktionen der Schilddrüse, den Drüsen mit 
innerer Sekretion und des gesamten Iymphatischen Apparates im normalen 
und krankhaften Zustand und über ihre Beziehungen zum Nervensystem viel- 
fach keine klaren Vorstellungen besitzen. 

Nach der allgemeinen Anschauung erfolgt die Innervation der vegetativen 
Organe im wesentlichen durch zwei antogonistisch wirkende Systeme, das auto- 
nome Nervensystem, zu dem das System des Nervus vagus gehört und das 
sympathische Nervensystem. Viele Krankheitserscheinungen haben ihre Ursache 
in Gleichgewichtsstörungen dieser beiden Systeme. Schwäche des einen be- 
wirkt Überwiegen des anderen Systems; erhöhte Reizbarkeit, erhöhter Tonus 
auf der einen, Lähmung auf der anderen Seite. Neuerdings sind berechtigte 
Zweifel aufgetaucht, ob diese bisher als sicher stehend geltende Anschauung 
von dem Antogonismus der beiden Nervensysteme allgemeine Gültigkeit be- 
sitzt. Auf die Überschwemmung mit Schilddrüsensubstanz reagiert das Nerven- 
system mit Erhöhung des Tonus eines Teils des visceralen und cerebrospi- 
nalen Nervensystems. Bei, dem Basedow überwiegen die sympathikotonischen 
Erscheinungen, während die: vagotonischen Formen ungleich seltener vor- 
kommen. 
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Nach der Vorstellung Oswalds besteht bei Basedow zwischen Schild- 
drüse und Nervensystem ein Circulus vitiosus. Die Schilddrüse antwortet auf 
bestimmte Nervenreize mit stärkerer Sekretion und das vermehrte Schilddrüsen- 
sekret verursacht erhöhten Tonus des geschädigten Nervensystems. Die Schild- 
drüse wirkt nach Oswald multiplizierend auf die nervösen Impulse und diese 
wirken auf die Sekrektion in verstärkendem Sinne zurück. 

Eppinger und Heß fanden in ihren Untersuchungen „über die Patho- 
logie des vegetativen Nervensystems“, daß bei der Basedow-Erkrankung die 
Reizung des Sympathicus eine große Rolle spielt, daß aber auch Erscheinungen 
von seiten des autonomen Systems vorkommen, besonders bei schweren Fällen. 
Es wäre denkbar, daß bei dem einen Kranken das Schilddrüsensekret im sym- 
pathischen System leichter einen Angriffspunkt findet, bei dem anderen mehr 
im autonomen System. Jugendliche Menschen sollen im allgemeinen mehr 
Vagotoniker sein, während bei älteren mehr der Tonus des Sympathicus er- 
höht ist. 

Als Reagenz für diese Erscheinungen haben wir das Adrenalin und Cho- 
lin einerseits, das Pilocarpin und Atropin andererseits. Adrenalin löst seine 
Tonus erhöhende Wirkung ausschließlich auf das sympathische System aus, 
Pilocarpin reizt nur das autonome System. Menschen, die auf Pilocarpin und 
Atropin stark reagieren, sind für Adrenalin refraktär und umgekehrt. Zur Er- 
klärung dieser Vorgänge wird angenommen, daß das betreffende Nervensystem 
reizbarer ist, sich im Zustand erhöhten Tonus befindet und auf jeden Reiz mit 
entsprechend größererWirkung antwortet. Jedenfalls ist die Tatsache nicht zu leug- 
nen, daß bei vielen Krankheiten einem erhöhten Reizzustand des einen Systems 
ein Lähmungszustand im anderen gegenübersteht. Alle diese Untersuchungen 
haben eine gewisse wechselseitige Beziehung der Schilddrüse zu anderen Organen 
mit innerer Sekretion und zum Nervensystem ergeben. Zu erwähnen sind die 
Thymus, die Epithelkörper, die Hypophyse, das Pankreas, die Nebennieren, die 
Keimdrüsen und schließlich der gesamte Iymphatische Apparat. Die Sekretions- 
produkte dieser Drüsen wirken teils auf das sympathische, teils auf das auto- 
nome System, andererseits werden die visceralen Nerven ihre Rückwirkung 
hemmend oder fördernd auf diese Organe ausüben. Es ist klar, daß die kom- 
pliziertesten Krankheitsbilder durch diese Wechselbeziehungen geschaffen wer- 
den, die in ihrem Symptomkomplexen eine Gleichartigkeit darbieten müssen. 
Die Arbeiten zahlreicher Autoren haben Anhaltspunkte gegeben, daß ein weit- 
gehender Konnex vieler Krankheitsbilder zu Funktionsstörungen der Drüsen 
“ mit innnerer Sektretion besteht (vgl. von Hoeßlin). 

Von Comby sind Basedow, Diabetes, Gicht, Fettsucht, verschiedene 
Neurosen und Dermatosen usw. unter dem Namen des Arthritismus zusammen- 
gefaßt. Es ist wahrscheinlich, daß sich die Bezeichnung „Arthritismus“ mit 
anderen, Krankheitsgruppen, mit den Diathesen (Pfaundler), der exsudativen 
Diathese (Czerny), dem Status thymico-Iymphaticus und dem Status Iymphati- 
cus (Paltauf) trotz der Vielgestaltigkeit der Symptombilder in manchen Punk- 
ten deckt oder in Parallele gestellt werden kann. 

Viele nervösen Störungen der Tuberkulösen weisen darauf hin, daß Be- 
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ziehungen zur inneren Sekretion bestehen (von Muralt), Eppinger und Heß 
und Deutsch und Hoffmann fanden bei chronisch Tuberkulösen Reizung 
teils im autonomen, teils im sympathischen System. Besonders das chromaffine 
System soll durch das Gift des Tuberkelbacillus geschädigt werden, ohne daß 
eine wirkliche tuberkulöse Erkrankung der Nebenniere nötig wäre. Eine Hem- 
mung im Bereich des Sympathicus würde ein Überwiegen im autonomen Sy- 
stem, den Vagotonismus erklären. 

Josef Sorgo und Habetin konnten nachweisen, daß sich im Verlauf 
einer tuberkulösen Infektion bei Meerschweinchen hyperämische Veränderungen 
in der Nebennierenrinde einstellten; sie fanden auch als Ausdruck einer er- 
höhten Tuberkulinempfindlichkeit eine gesteigerte Hyperämie der Nebennieren- 
rinde nach Tuberkulininjektionen. Im weiteren Verlauf der tuberkulösen Er- 
krankung traten degenerative Veränderungen in der Rinde auf. Das chromaf- 
fine Gewebe wurde histologisch nicht erkennbar beeinflußt. Weitere Unter- 
suchungen müßten diese Versuchsergebnisse verfolgen und feststellen, ob sich 
diese Verhältnisse auf die menschliche Pathologie der Tuberkulose übertragen 
lassen. 

Deutsch und Hoffmann fanden in Anfangsstadien der Tuberkulose 
bei fehlender hereditärer Belastung mehr sympathikotonische Symptome. Bei 
schweren Fällen standen die Erscheinungen der Vagusreizung im Vordergrund. 
Kranke mit schlechter Prognose reagierten weder auf Adrenalin noch auf 
Pilocarpin. 

Einen wesentlichen Fortschritt brachten die experimentellen Untersuchun- 
gen von Schut über das tuberkulöse Fieber usw. Schut konnte zeigen, daß 
bei Meerschweinchen des Tuberkelbacillus, resp. seine Toxine einen Reiz im 
sympathischen System auslösen. Die Wärmeregulation ist bei Meerschweinchen 
bald nach der Infektion gestört. Es liegt nahe die Hyperthermie der Tuber- 
kulösen und die Labilität der Temperatur mit der erhöhten Reizbarkeit im 
sympathischen System in Zusammenhang zu bringen. Hyperglykämie und 
Glykogenverlust in der Leber durch Tetrahydro-8-Naphthylamin- und Tuber- 
kulininjektionen sind nach Schut stärker bei tuberkulösen Meerschweinchen 
als bei gesunden. Allerdings konnte Schut auch durch Injektion von physio- 
logischer Kochsalzlösung die gleichen Erscheinungen hervorrufen. Schut ist 
noch weiter gegangen und hat: die Unterscheidung der exsudativen und der 
. proliferativen Formen der Tuberkulose von dem erhöhten Reizzustand in einem 
der beiden Nervensysteme abhängig gemacht. Sympathikotonische Kranke 
würden seiner Ansicht nach mehr zu exsudativen Prozessen disponiert sein, 
während bei Vagotonikern die prognostisch günstigeren proliferativen Formen 
der Tuberkulose vorkommen würden. 

Ob die Verhältnisse wirklich so relativ einfach liegen, mag dahingestellt 
bleiben. Es muß erwähnt werden, daß in diesen Punkten direkte Widersprüche 
zwischen den Autoren bestehen. Jedenfalls ist zuzugeben, daß Wechsel- 
beziehungen der tuberkulösen Toxine zum Nervensystem einerseits und zu den 
Drüsen mit innerer Sektretion andererseits bestehen. Dies ist durch die wert- 
vollen Untersuchungen Schuts, Sorgos und Habetins von neuem bestätigt. 
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Die Symptome des reinen Basedow und der „Formes frustes“ finden wir 
in gewissen Grenzen bei vielen Krankheitsgruppen wieder. Die Gleichartigkeit 
der Erscheinungen beim Basedow und speziell bei den Frühformen der Tuber- 
kulose hat bekanntlich zu der Annahme geführt, daß nähere Beziehungen zwi- 
schen diesen Erkrankungen bestehen. Über die Art derselben ist von theore- 
tischen Erwägungen abgesehen nicht viel bekannt. 

Das klassische Symptomenbild des Basedow sind die Struma, die Tachy- 
kardie und der Exophthalmus, zu denen die Augenlidsymptome nach Graefe, 
Möbius und Stellwag treten. Einige weitere Erscheinungen des Basedow 
sind folgende: Allgemeines Schwächegefühl, aufgeregtes Wesen, motorische Un- 
ruhe, Schlaflosigkeit, Hitze und Kältegefühl, Schweißausbrüche, gesteigerte vaso- 
motorische Erregbarkeit, Dermographie, Kopfschmerzen, Zittern, Magenstörun- 
gen, Erbrechen, Appetitlosigkeit oder gesteigertes Hunger- und Durstgefühl, 
Abmagerung trotz vermehrte Nahrungsaufnahme, Darmerscheinungen, Durchfälle 
oder Verstopfung, ev. Fieber, Steigerung der Reflexe, Herabsetzung des Leitungs- 
widerstandes der Haut, Ausfall und Ergrauen der Haare, Brüchigkeit der Nägel, 
Pigmentanomalieen, Atemstörungen, gesteigerte alimentäre Glykosurie, Ausblei- 
ben der Menses, erweiterte Pupillen (Glanzauge), sexuelle Reizbarkeit, psy- 
chische Störungen, leichte Verstimmung bis zu den schwersten Verwirrtheits- 
zuständen, Veränderung des Blutbildes usw. Näher auf diese Dinge einzugehen 
liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit. 

Da die meisten inneren Organe vom autonomen und sympathischen 
Nervensystem versorgt werden, so muß sich eine Gleichgewichtsstörung in 
einem der beiden Systeme in einer größeren Reihe von Symptomen geltend 
machen. Es kann natürlich unter Umständen das gleiche Symptom z.B. die 
Pulsbeschleunigung sowohl als Sympathicusreizung als auch als Vaguslähmung 
gedeutet werden. Die Entscheidung, in welchem System die erhöhte Reizbar- 
keit oder die Hemmung vorhanden ist, wird klinisch nicht immer leicht nach- 
zuweisen sein. Als Prüfungsmittel gelten die Über- resp. die Unerregbarkeit 
gegen Adrenalin oder Pilocarpin. Tritt z.B. nach Adrenalininjektion Glykosu- 
rie auf, so würde man zur Annahme berechtigt sein, daß bei dem betreffenden 
Kranken das sympathische Nervensystem reizbarer ist oder in demselben ein 
erhöhter Tonus besteht. Allerdings gibt gerade das Adrenalin beim Menschen 
vielleicht nicht immer absolut eindeutige Resultate. 

Wenn man einige von den erwähnten Symptomen herausgreift, so wür- 
den z. B. die Pulsbeschleunigung, die weiten Pupillen, die alimentäre Glykosurie, 
Polyurie, die verminderte Salzsäuresekretion des Magens, die Obstipation, die 
Stoffwechselstörungen, die Kühle und Blässe der Haut, die Gänsehaut, ev. die 
Hyperthermie usw. für Reizung im Bereich des Sympathicus resp. Lähmung 
des Vagus sprechen. Umgekehrt würde man als Vagusreizung deuten: die 
Bradykardie, Hyperazidität des Magensaftes, Hitzegefühl, wahrscheinlich Schweiß- 
ausbrüche, Verminderung des elektrischen Leitungswiderstands der Haut, Er- 
regbarkeit auf Hautreize, zirkumskripte Ödeme, Diarrhöen usw. (vgl. Eppinger 
und Heß). 

Es müssen hier die Schwierigkeiten erwähnt werden, die einer einheit- 
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lichen Erklärung der Symptomkomplexe entgegenstehen. Gewisse Zweifel an 
dem unbedingten Antogonismus der beiden Nervensysteme erscheinen berech- 
tigt. Es finden sich Symptomkomponenten in einem Krankheitsbild vereinigt, 
die nur auf gleichzeitiger Tonuserhöhung sowohl des sympathischen als auch 
des autonomen Nervensystems beruhen können. Die Augenlidssymptome las- 
sen sich z. B. nur auf dem Wege des Vagus und des Okkulomotorius erklären. 
Der vom Sympathicus versorgte Müllersche Torsalmuskel spielt kaum eine Rolle. 
Der sympathisch innervierte Musculus protrusor bulbi (Landström) ist beim 
Menschen nur ein aus wenigen Fasern bestehender Muskel, der für den 
Exophthalmus nicht restlos verantwortlich zu machen ist. Vielmehr Wahr- 
scheinlichkeit hat die Annahme, daß vaskuläre Erscheinungen infolge Gefäß- 
erweiterung durch erhöhten Reizzustand im autonomen System für die Protru- 
sjo bulbi das maßgebende Moment sind. Die Struma kann ebenfalls durch 
Erweiterung der Blutgefäße der Schilddrüse verursacht werden durch Reizung 
des Nervus laryngeus superior, der gleichzeitig sekretorischer Nerv der Glan- 
dula thyreoidea ist. Der Nervus laryngeus superior ist von wenigen sympa- 
thischen Fasern abgesehen ein zum Bereich des Vagus gehörender Nerv. 

Oswald, der Entdecker des Jodthyreoglobulins, hat in seiner Monogra- 
phie „die Schilddrüse in Physiologie und Pathologie“ auch zu diesen Tatsachen 
Stellung genommen und hervorgehoben, daß viele Erscheinungen des Basedow 
auf eine Tonuserhöhung beider Nervensysteme hindeuten. 

Die früher ausgeführten Ansichten von dem Gegensatz der beiden Systeme 
und die Sympathicustheorie des Basedow lassen sich im vollen Maße kaum 
aufrecht erhalten. Nachdem die nahen Beziehungen des Sympathicus zum 
Vagus und zum autonomen Nervensystem (parasympathischen System) erkannt 
sind, werden sich unsere Vorstellungen ändern müssen. Die wertvollen Bei- 
träge, die Oswald zum Ausbau der neurogenen Theorie des Basedow- 
Syndroms geliefert hat, scheinen manches Rätselhafte des Basedow der Lösung 
näher zu bringen. 

Zur objektiven Entscheidung, ob ein Symptom thyreogenen Ursprungs ist 
oder auf rein nervöser Basis beruht, ist die Loewische Probe für die innere 
Diagnostik wertvoll geworden. Loewi fand bei Hunden, denen das Pankreas 
exstirpiert war, nach Adrenalin-Installation Erweiterung der Pupille. Es ist dies 
der Ausdruck der erhöhten Reizbarkeit im sympathischen System nach Weg- 
fall der hemmenden Wirkung des Pankreassekrets. Die Adrenalin-Mydriasis, 
besonders im Verein mit der Verminderung oder dem Fehlen der Konvergenz- 
verengerung bei erhaltener Lichtreaktion der Pupille (H. Curschmann) gilt 
als spezifisches Symptom für thyreotoxische Zustände, wenn Pankreaserkran- 
kungen ausgeschlossen werden können. Die Richtigkeit dieser Angabe ist an- 
gezweifelt worden, da man bei normalen Menschen und bei anderen Krankheits- 
zuständen gleichfalls das Loewische Phänomen beobachtet hatte. H. Cursch- 
mann stellte’ demgegenüber fest, daß nur die maximale Erweiterung der Pupille 
mit gleichzeitiger Abnahme oder Fehlen der Konvergenzverengerung als wirklich 
spezifisches Zeichen gelten darf. Die Reaktion tritt in positiven Fällen rasch 
ein, die fast maximale Erweiterung der Pupille hält mehrere Stunden an und 
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klingt dann langsam ab. In dieser Form erscheint die Loewische Probe mit 
wenigen Ausnahmen als sicheres Merkmal einer Thyreotoxie. Sie fehlt oder 
ist nur angedeutet bei einfacher Sympathikotonie z. B. bei gewissen Neuropa- 
thieen usw. 

Es ist notwendig noch auf ein weiteres diagnostisches Symptom bei Base- 
dow-Erkrankung etwas genauer einzugehen, da von v. Brandenstein auf die 
Gemeinsamkeit dieser Erscheinung bei Basedow und den Anfangsstadien der 
Tuberkulose besonders Wert gelegt wird. Ich meine die Veränderung des 
Blutbildes. Kocher fand 1908 bekanntlich eine Verschiebung des Mengen- 
verhältnisses der Neutrophilen und der Lymphozyten zu Gunsten der letzteren. 
Die Gesamtzahl der weißen Blutkörperchen war meist normal, häufiger ver- 
mindert, es bestand dabei eine Lymphozytose und Abnahme der neutrophilen 
Leukozyten. Die Zahl der Eosinophilen schwankte, ebenso bestand keine Ge- 
setzmäßigkeit im Verhalten der Übergangsformen. Bei der Struma simplex be- 
obachteten Kocher und andere einen normalen Blutbefund, spätere Unter- 
sucher stellten eine Lymphozytenvermehrung fest. 

Die Untersuchungsergebnisse Kochers sind von der Mehrzahl der Au- 
toren bestätigt worden. Die Lymphozytose kann aber in zweifelhaften Fällen 
nicht als entscheidendes Merkmal für Basedow und Dysthyreosen herangezogen 
werden, seit man nachgewiesen hat, daß sich bei vielen Krankheitszuständen 
mit ähnlichen Symptomkomplexen das gleiche Blutbild darbietet. So fand 
von Hoeßlin bei Asthenikern und Neuropathen ein Blutbild, wie es z. B. bei 
Diabetes, Basedow, Fettsucht usw. bekannt ist. Von Hoeßlin bringt die 
Lymphozytose und das ganze Symptombild in Zusammenhang mit Funktions- 
störungen der Drüsen mit innerer Sekretion, speziell des Iymphatischen Appa- 
rates und der Thymus. Er betont weiter die Zusammengehörigkeit der Asthe- 
nie und der neuropathischen Zustände zu den Diathesen und anderen Krank- 
heitsgruppen, die auf Dysfunktion der Blutgefäßdrüsen beruhen. 

` Die in großer Zahl angestellten Blutuntersuchungen haben erwiesen, daß 
es ein für die Tuberkulose absolut charakteristisches Blutbild nicht gibt. Von 
den vielen Autoren führe ich nur einige wenige an, bei denen sich auch Lite- 
raturangaben finden. Baer und Engelsmann, Köhler, Naegeli, Schwer- 
mann, Steffen, Weiß, Kjer-Petersen u.a. 

Zusammenfassend kann man sagen, daß bei initialen Fällen von Tuber- 
kulose normale Blutverhältnisse nachgewiesen wurden. Je vorgeschrittener die 
Erkrankung ist, desto ausgesprochener wird die neutrophile Leukozytose — 
vielleicht als Ausdruck einer Mischinfektion. Eine Verminderung der Eosino- 
philen gilt als prognostisch ungünstig. Je schwerer der Prozeß bezüglich sei- 
ner Aktivität ist, desto stärker die Zunahme der Leukozyten; je leichter die 
Fälle und je besser die Prognose desto höhere Lymphozytenzahlen. Auch 
beim Arnethschen Blutbild spielt die Hauptrolle die Aktivität, weniger die 
Ausdehnung der Erkrankung; je größer dieselbe, um so weiter geht die Ver- 
schiebung nach links. Die mononukleären und Übergangsformen bieten kein 
besonders charakteristisches Verhalten. Die wichtigste Aufgabe im Kampf des 
Körpers gegen die Tuberkulose scheint den Lymphozyten zuzufallen. Im all- 


ZEITSCHR. £. 
- 85 eee _ _ WARNECEE, TUBERKULOSE 


gemeinen haben die Blutuntersuchungen bei Tuberkulose mehr prognostischen 
als diagnostischen Wert. Aus allem geht hervor, daß zur Entscheidung, ob 
die im Verlauf einer Tuberkulose auftretenden nervösen Störungen in Zu- 
sammenhang mit einer Dysthyreose zu bringen sind oder nicht, das Blutbild 
wohl als Unterstützungsmittel, aber nicht als ausschlaggebend zu betrach- 
ten ist. 

Um über die Häufigkeit des Auftretens der nervösen Symptome, die als 
Komponenten des Basedow-Syndroms angegeben werden, Klarheit zu gewin- 
nen, habe ich 1043 Lungenkranke der Volksheilstätte — 809 männliche und 
234 weibliche Kranke — genauer bezüglich des Nervensystems untersucht. 

Folgende Tabelle wird über Einzelheiten am schnellsten orientieren. 
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1043 | | 62 | 26 | 36 | 72 | 92 | 34 | 14 | 24 | 116 | 22 Hilus-Tbc. 

Bei vier Fällen (zwei Männern, zwei Frauen) war die Diagnose Basedow 
absolut einwandfrei. Neben dem klassischen Symptomen - Trias bestanden 
Augenlidssymptome usw. Zwei weitere Fälle wären den „Formes frustes“ zu- 
zurechnen. Ich trage aber kein Bedenken nach dem ganzen klinischen Bild 
sie als Basedow-Erkrankung zu bezeichnen. Bei der einen Erkrankung ist be- 
merkenswert, daß bei dem ersten Heilverfahren vor zwei Jahren Basedow- 
Symptome im Journal nicht erwähnt wurden. Fünf Kranke hatten ausgespro- 
chene Adrenalin-Mydriasis und Fehlen der Konvergenzverengerung mit erhal- 
tener Lichtreaktion, bei einem Fall erweiterte sich die Pupille nur mittelweit 
und die Konvergenzverengerung blieb nachweisbar. Bei fünf Kranken war das 
Blutbild vollkommen charakteristisch. 

Die relativ geringe Zahl der wirklichen Basedow-Fälle dürfte durch die 
Zusammensetzung des Krankenmaterials der Anstalt erklärt werden. 

Bei der Beurteilung der nervösen Symptome der Lungenkranken wird 
natürlich sehr viel von der subjektiven Kritik des Untersuchers abhängen. Ich 
habe mich bemüht nur solche Kranke bei der Zusammenstellung zu berück- 
sichtigen, die eine ganze Reihe — mindestens 4—5 Komponenten des typischen 
Symptomkomplexes darboten. Meist waren es neben der ev. Struma Tachy- 
kardie, vasomotorische Störungen verschiedener Art, allgemeine Erregbarkeit, 
Zittern, Magen-Darmerscheinungen, Neigung zu Schweißausbrüchen, Pupillen- 
erweiterung, Atemstörungen usw. Die Symptome, die als Reizzustand des sym- 
pathischen Systems gedeutet werden, standen vielfach im Vordergrund, da- 
neben fanden sich vasomotorische Erscheinungen und bei vielen Kranken waren 
beide Nervenabschnitte beteiligt. Volumenveränderungen der ev. vorhandenen 
Struma waren trotz wiederholter Messungen nicht sicher nachzuweisen. Gefäß- 
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pulsationen in der Struma wurden nicht gefühlt, auch die Auskultation der 
Karotis- und Thyreoideal-Gefäße ergab nichts Besonderes. Die Herzgrenzen 
waren nach der Ebsteinschen Tastperkussion und Goldscheiders Schwellen- 
wertperkussion meist normal, besonders fehlte eine Verbreiterung nach rechts. 
Unreinheiten der Herztöne waren öfters vorhanden. Die systolischen Töne an 
der Spitze waren dagegen häufig verstärkt, besonders bei hochgradig erregter 
Herzaktion. 

Untersuchungen des Magensaftes bei vorhandenen Störungen ergaben 
meist Hyperazidität, seltener Hypazidität, zweimal völlige Anazidität. Bei 
einigen Kranken fanden sich ausgesprochene Polyurie, Pigmentverschiebungen 
der äußeren Haut und der Mundschleimhaut, einmal eine alimentäre Glykosu- 
rie. Es fehlten bei allen 62 Kranken der Exophthalmus und die 
Augenlidsymptome. Kein Patient hatte nach Adrenalin-Installation 
eine typische positive Reaktion. 

Wie frühere Untersucher betonen, finden sich die nervösen Symptome 
vorwiegend bei leichter Kranken mit relativ günstiger Prognose im I. bis II. Sta- 
dium nach Turban. Auch bei unseren Kranken handelte es sich meist um 
initale Fälle. Nach Aschoff-Nikol nur azinös-nodöse oder disseminierte 
nodöse Phthisen, auch die vorgeschritteneren Erkrankungen zeigten mehr zir- 
rhotische als ulzerierende, exsudative Formen. Bei einigen Kranken (s. Tabelle) 
konnte durch Röntgenuntersuchung das Vorhandensein reiner Hilus- und Bron- 
chialdrüsentuberkulose bestätigt werden. Relativ häufig hatten die Kranken 
subfebrile oder doch sehr labile Temperaturen. Die Angabe, daß der nervöse 
Symptomkomplex bei weiblichen Kranken viel häufiger vorkommt, wird durch 
die Zusammenstellung bestätigt. Auf die anamnestischen Daten habe ich na- 
türlich besonderen Wert gelegt. Es ist aber nicht gelungen ein nach irgend- 
einer Richtung verwertbares Resultat zu erhalten. Die wenigsten Kranken 
konnten positive Angaben über die Zeit des Entstehens von Kropf und ner- 
vösen Symptomen machen. Auch über Krankheiten der Eltern, besonders so- 
weit Stoffwechsel und Nervenkrankheiten in Frage kamen, war die Auskunft 
meist ganz unsicher. Es war jedenfalls nicht möglich bei den Kranken mit 
nervösen Symptomen eine stärkere Belastung in der Aszendenz gegenüber den 
anderen Patienten festzustellen. Das Vorhandensein derartiger Beziehungen ist 
von vielen Seiten (vgl. Jessen u. a.) ausführlich dargelegt. Ganz allgemein 
kann ich nach den Anamnesen sagen, daß die nervösen Symptome meist den 
eigentlichen Lungenerscheinungen wie Husten und Auswurf usw. vorhergegangen 
waren, gewissermaßen zu den Prodromalzeichen gehörten. Eine Schädigung 
des Nervensystems im Beruf und durch psychische Insulte war in vielen 
Fällen nachzuweisen. Fast alle in Frage kommenden Kranken gaben mit Be- 
stimmtheit an, ihren Kropf seit Kindheit zu besitzen. Die Zahlen der Tabelle 
ergeben, daß die Struma nicht unbedingt zu dem nervösen Symptomkomplex 
hinzugehört. Erwähnen möchte ich, daß sich die unkomplizierten Strumen mehr 
unter den Kranken der Landesversicherungsanstalt Schwaben fanden, während 
die Strumen mit nervösen Symptomen mehr bei Patienten aus dem Königreich 
Sachsen festgestellt wurden. 
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Es wäre nun zu entscheiden, ob sich zwischen Tuberkulose einerseits und 
Struma und Basedow andererseits ein Zusammenhang konstruieren läßt. Eine 
Reihe von Autoren haben diese Frage bejaht. Ich nenne unter vielen nur 
v. Brandenstein, Jessen, v. Muralt, Morin, Saathoff, Turban u.a. 

v. Muralt nimmt eine primäre Einwirkung des tuberkulösen Giftes auf 
die Schilddrüse an. Die vergrößerte Schilddrüse erzeugt und verstärkt ihrer- 
seits die nervösen Symptome und wirkt im gleichen Sinne wie die Tuberku- 
lose auf das Nervensystem ein. | 

Vielfach wird die Struma als eine Art Äbwehimaßnahine des Körpers 
gegen das tuberkulöse Gitt bezeichnet. Bekannt ist die Thyreoidintherapie 
Morins bei Tuberkulose, der diese Annahme zur Grundlage dient. Da wir 
zurzeit über die Entstehung und das Wesen der Struma nichts Genaues wis- 
sen, ist es schwierig eine: klare Vorstellung über die Verhältnisse zu gewinnen. 
Die „geologische Wasserhypothese“ des Kropfs scheint endgültig widerlegt. 
Ob die von Oswald neuerdings wieder vertretene Theorie mehr Geltung er- 
langen wird, muß die Zukunft lehren. Oswald hält eine Art Kontaktinfektion, 
bei der vielleicht das soziale und örtliche Milieu eine Rolle spielt, nicht für 
unmöglich. 

Sicher ist, daß durchaus nicht jede Struma eine Mehrsekretion der Drüse 
bedeutet und viele Strumen ohne die geringsten thyreotoxischen Zeichen ver- 
laufen. Als Ausdruck einer Hyperthyreoidie, einer chronisch gesteigerten Tä- 
tigkeit der Schilddrüse haben wir das Kropfherz anzusehen. Es erscheint aber 
nicht erlaubt, in der thyreotoxischen Kardiopathie ein nur graduell verschie- 
denes Krankheitsbild des Basedow erblicken zu wollen. Bei dem Basedow 
spielt eine wesentliche genetische Rolle das extrathyreoidal gelegene Moment, 
das nach Oswald in einem Reizzustand des Nervensystems zu suchen ist. Nur 
bei dem sekundären Basedow ist der Hyperthyreose eine größere Bedeutung 
zuzuschreiben, 

Seit einiger Zeit ist die Aufmerksamkeit auf korrelative Beziehungen 
zwischen Schilddrüse, Thymus und Lymphdrüsen gelenkt worden. Nach 
Paltauf bildet eine persistierende Thymus und eine Hypertrophie des 
Iymphatischen Apparates eine den Organismus schwächende und die Resistenz 
gegen innere und äußere Schädigungen herabsetzende Konstitutionsanomalie 
(Status thymicolymphaticus). Das Wesen dieser Anomalie ist ein für uns noch 
dunkles Problem. 

Das Entstehen einer Struma und eines Basedow nach Infektionskrank- 
heiten ist bekannt. Nach unseren heutigen Anschauungen ist es möglich 
daß das tuberkulöse Virus, das ein ausgesprochenes Nervengift ist, einen Ein- 
fluß auf die Schilddrüse direkt und indirekt haben könnte. Es ist ferner selbst- 
verständlich, daß reine Basedow-Fälle bei Tuberkulose und umgekehrt vor- 
kommen und eine wechselseitige Beziehung beider Krankheiten besteht. Nach 
meinen Beobachtungen glaube ich aber bestimmt annehmen zu dürfen, daß 
die nervösen Erscheinungen des Basedow-Symptomkomplexes, die 
wir bei vielen Lungenkranken finden, nicht in jedem Fall unbedingt 
thyreotoxischer Natur sein müssen. Das tuberkulöse Virus übt dem An- 
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schein nach eine elektive Wirkung auf verschiedene Nervenabschnitte aus, vor- 
zugsweise auf das sympathische, daneben auch auf das parasympathische und 
autonome System. Aus dem gleichzeitigen Auftreten von Reizzuständen in 
den beiden Systemen erscheint die Annahme von einem unbedingten Anto- 
gonismus beider Systeme nicht immer zu Recht zu bestehen. Ich möchte ver- 
muten, daß das tuberkulöse Gift ev. indirekt durch die Blutgefäßdrüsen die er- 
wähnten Erscheinungen nur bei den Lungenkranken auslöst, deren Nervensystem 
sich in einem Reizzustand befindet, über dessen Natur man nichts sagen kann. 
Hereditäre und erworbene Läsionen könnten eine Rolle spielen. 

Die früher angedeuteten Wechselbeziehungen zwischen vegetativem Nerven- 
system und innerer Sekretion und die Gleichartigkeit der Symptombilder ver- 
schiedener Krankheitsgruppen werden vielleicht eine Klärung dieser verwickel- 
ten Fragen bringen. Die experimentellen wertvollen Arbeiten von Schut und 
von Sorgo und Habetin, die ich früher bereits erwähnte, verdienen auch 
hier volle Beachtung. 

Ein Bindeglied könnten die Resultate der Blutuntersuchungen bilden. 
Von Brandenstein fand bei den Lungenkranken im ersten und zweiten Sta- 
dium häufig ein Blutbild, das für Basedow charakteristisch gilt. Die Autorin 
beobachtete, daß die Lymphozytenzahlen mit den tuberkulös toxischen Sym- 
ptomen parallel gingen, aber nicht mit der Schwere der tuberkulösen Infektion. 
Bei der Mehrzahl der von mir in der Zusammenstellung berücksichtigten Kran- 
ken fanden sich ausgesprochene Drüsenschwellungen am Hals, am Thorax, in 
der Achselhöhle, vielfach auch in den Ellenbogen- und Leistenbeugen, ferner 
vergrößerte Tonsillen, adenoide Wucherungen der hinteren Rachenwand und 
oft sehr starke Hypertrophie der Zungenpapillen. Die angestellten Blutunter- 
suchungen bestätigten die Befunde von von Brandenstein. | 

Meinen eigenen Beobachtungen kann ich im Ganzen 122 Blutunter- 
suchungen zugrunde legen, von denen 39 bei Lungenkranken mit nervösen 
Symptomen und 83 bei unkomplizierten Tuberkulosen verschiedener Stadien 
erhoben wurden. Die Durchschnittszahlen zunächst der nicht komplizierten 
Tuberkulosen sind folgende: 


I. Stad. (geschl.) 6200. — 4510 (72,7°/,)L., 1670 (26°/,) Ly; 
I. Stad. (offen) 7200. — 5500 (76°/,) L, 1580 (21°/,) Ly. 
II. Stad. (geschl.) 8400. — 6220 (74°/,) L., 1892 (22°/,) Ly. 
II. Stad. (offen) 5812. — 4285 (73°/,) L., 1124 (19°/,) Ly. 
IL Stad. (offen) 6200. — 5100 (82°/,) L, 928 (14,9°/ )Ly- 


Die Kranken mit Basedow-Symptomen, bei denen eine Blutuntersuchung 
vorgenommen wurde, boten folgende Durchschnittswerte: 


I. Stad. (geschlossen) 5602. — 3090 (55°/,, L., 1928 (35°/ Ly. 
IL Stad. (geschl. u. offen) 4300. — 2629 (61°/,) L., 1419 (33°/,) Ly- 
III. Stad. (geschl. u. offen) 5200. — 3621 (69°/,) L., 1300 (25°/,) Ly- 


Das Blutbild der reinen Basedow-Fälle war in Durchschnittszahlen 6700. — 
3740 (55°/,) L» 2441 (36°/,) Ly. 
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Die übrigen Zellformen boten von einer leichten Vermehrung der Eosino- 
philen bei einigen Kranken abgesehen keinen bemerkenswerten Befund. 

Die Zahlen ähneln außerordentlich den von von Hoeßlin bei Neuro- 
pathen und Asthenikern erhobenen Befunden. Ich glaube auch, daß wir alle 
diese Krankheitsbilder in einen gewissen Parallelismus zueinander stellen können. 
Das Gemeinsame würde die Störung der inneren Sekretion bilden, die bei der 
Tuberkulose ihre Ursache findet in der Einwirkung des tuberkulösen Giftes 
teils direkt auf die Drüsen, teils indirekt auf nervösem Wege. Umgekehrt 
bliebe die Möglichkeit der Tonus erhöhenden oder herabsetzenden Wirkung der 
Drüsensekrete auf die Nervenabschnitte. Auf den Zusammenhang der Diathesen 
mit dem Status thymicolymphaticus und mit den Störungen der Blutgefäß- 
drüsen haben Pfaundler und von Hoeßlin hingewiesen. In der Vielgestaltig- 
keit der Krankheitsbilder bildet die Dysfunktion der Blutgefäßdrüsen das allen 
gemeinsame Moment. Die Physiologie und Pathologie der Sekrete, die Toxin- 
wirkungen auf die einzelnen Drüsen sind uns leider ein noch recht dunkles 
Gebiet. Die Forschungen der letzten Jahre haben gezeigt, daß weitgehende 
Veränderungen des Organismus durch die mono- und polyglanduläre Dysfunk- 
tion hervorgerufen werden und daß die Toxine der verschiedenen Krankheits- 
“ erreger eine wesentliche Rolle bei diesen Störungen zu spielen vermögen. 

Vielleicht wäre auch hier Muchs Lehre von den Partialantigenen berufen 
einige der vielen noch ungelösten Fragen dieses Gebietes einer Lösung näher 
zu bringen. Es wäre denkbar, daß das Fehlen einzelner Antikörper, resp. das 
Überwiegen eines bestimmten Giftanteils in dem tuberkulösen Organismus be- 
sondere Schädigungen hervorrufen könnten. 

Noch einmal alles zusammenfassend möchte ich der Ansicht 
früherer Untersucher beistimmen, daß zwischen Tuberkulose und Basedow 
— vielleicht auch der Struma simplex — wechselseitige Beziehungen bestehen 
können. | 

Aber nicht alle nervösen Erscheinungen aus der Basedow-Symptomgruppe, 
die sich bei einer Reihe von Lungenkranken nachweisen lassen, dürfen als rein 
thyreotoxischen Ursprungs aufgefaßt werden. Dagegen scheint vor allem auch 
der negative Ausfall der Adrenalinprobe nach H. Curschmann zu sprechen. 
Die Beobachtung der Symptombilder und der Vergleich mit anderen Krank- 
 heitsgruppen macht es wahrscheinlich, daß es sich um Störungen der inneren 
Sekretion handelt. Das tuberkulöse Toxin könnte eine schädigende Wirkung 
-auf die Blutgefäßdrüsen ausüben. Bei dem innigen Konnex der Drüsen mit 
innerer Sekretion untereinander und zu dem vegetativen Nervensystem sind 
die Reizzustände gewisser Nervenabschnitte erklärlich. Es bleibt daneben die 
Möglichkeit einer direkten. Beeinflussung des Nervensystems durch das Gift 
des Tuberkelbazillus bestehen. Erscheinungen, die auf eine Dysfunktion 
der Blutgefäßdrüsen hinweisen, finden sich — von der Schilddrüse ab- 
gesehen — im Bereich des Pankreas, der Nebennieren, der Keimdrüsen und 
vorzugsweise des Iymphatischen Apparates. Ich denke hier besonders an die 
Hypertrophie der Lymphdrüsen und des Iymphoiden Gewebes und an die 
Lymphozytose. 
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Das gehäufte Auftreten der erwähnten Störungen beim weiblichen Ge- 
schlecht wäre der Ausdruck des labileren und den Einflüssen speziell von sei- 
ten der generativen Organe zugänglicheren Nervensystems. Bei Beurteilung 
der komplizierten Verhältnisse bilden die Konstitutionsanomalien und besonders 
die angeborenen und erworbenen Schädigungen des cerebralen und spinalen 
Nervensystems mit ihren zahlreichen Folgeerscheinungen ein wichtiges Moment. 

Warum wir z.B. die nervösen Erscheinungen fast ausschließlich bei ini- 
tialen, relativ gutartigen Fällen antreffen, muß wie so manches andere eine 
offene Frage bleiben. 

Zum Schluß möchte ich nicht unerwähnt lassen, daß einige Züge unserer 
Kranken dem von Stiller scharf umgrenzten Krankheitsbild der „Asthenie“ 
gleichen. Trotzdem glaube ich nicht, daß eine direkte Beziehung besteht. 
Ähnlichkeiten der Symptome können durch die Beteiligung des Sympathicus, 
durch ev. Insufficienz des Nebennieren-Hormons usw. hervorgerufen werden. 
Ich möchte es offen lassen, ob nicht zwischen einigen der früher erwähnten 
Krankheitsgruppen fließende Übergänge vorkonmen. 
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\ VI. 


Untersuchungen über das tuberkulöse Lymphom, mit besonderer 
Berücksichtigung der spezifischen Diagnostik und Therapie, 
sowie der geteilten Tuberkulininjektion. 


(Aus dem k.u.k. Kriegsspital Nr. ı und aus der Heilstätte für Lupuskranke in Wien.) 
Von 
Primararzt Dr. Wilhelm Müller, 


leitendem Arzt an der Lungenheilanstalt für heimkehrende Krieger in Sternberg (Mähren), 
ehemaligem Assistenten am Tuberkuloseforschungsinstitut in Hamburg. 


~ie tuberkulösen Erkrankungen haben im Kriege’ einen bedenklichen Um- 
| fang angenommen. Meistens handelt es sich dabei um ein Aufflackern 
Äl alter latenter Herde in den Lungen und Hilusdrüsen. Andererseits 
jedoch sind tuberkulöse Neuinfektionen und Neuerkrankungen keine Seltenheit, 
und man ist von der gewöhnlichen Annahme, daß alle tuberkulösen Affektionen 
beim Erwachsenen lediglich immer Verschlimmerungen alter Leiden wären, 
längst abgekommen. Die außerordentlichen Verhältnisse während des Krieges 
demonstrieren diese Erkenntnis täglich aufs neue und man kann wohl sagen, 
daß wir unsere Auffassung vom Wesen der tuberkulösen Erkrankungen seit 
Ausbruch des Krieges nach mancher Hinsicht vervollkommnet haben. 

Man beobachtet beispielsweise im österreich-ungarischen Heere alle nur 
denkbaren Formen dieses Leidens, Spät- und Frühformen, Neuerkrankungen, 
der Lungen bei Menschen ohne jegliche Spur eines tuberkulösen Habitus, 
Neuerkrankungen der Lymphdrüsen, lupöse Affektionen usw. 

Außerdem spielt die Rassenimmunität, vorzugsweise in Österreich-Ungarn, 
keine geringe Rolle. Umfassende Untersuchungen über diesen Gegenstand. 
sind im Gange und werden nicht unwesentliche Beiträge zu dem Problem der 
Tuberkulosimmunität überhaupt liefern. 

Eine ganz eigenartige Stellung unter den tuberkulösen Affektionen nimmt 
das tuberkulöse Lymphom ein. In den ersten Monaten des Krieges ist 
man ihm selten begegnet. Nachdem aber der erste Winter, die Kälte und 
Nässe des Schützengrabens und des Biwaks, die Nebel und Feuchtigkeit 
der russischen Sümpfe und später das eisige Klima des Hochgebirges auf 
den übermüdeten und mangelhaft ernährten Organismus eingewirkt haben, 
tauchten plötzlich große Mengen dieser charakteristischen Drüsenschwellung 
in allen Spitälern auf. Abgesehen von. den erwähnten Faktoren sind als 
wesentliche Hilfsmomente für die Entstehung dieses Leidens folgende Um- 
stände anzusehen: Mangelhafte Mundpflege, unbehandelte kariöse Zähne, 
Erkrankungen der Rachenschleimhaut, des Mittelohres und der Nase. Denn 
die Öffnungen des Kopfes stellen die Haupteingangspforte für das tuber- 
kulöse Virus dar. So lokalisiert sich das tuberkulöse Lymphom mit be- 
sonderer Vorliebe an jenen Stellen, deren Lymphquellgebiet in den Bereich 
dieses Körperteiles fallen. Es sind dies die seitlichen Partien des Halses, 
die Submaxillargegend, die Stellen vor und hinter den Ohren, der Nacken 
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und die Supraklavikulargruben, kurz der Hals und seine angrenzenden 
Zonen. Unsere Untersuchungen beziehen sich im wesentlichen auf das tuber- 
kulöse Lymphom des Halses, können aber in den meisten Fällen auch auf 
tuberkulöse Lymphome anderer Körperstellen, beispielsweise der Axillargegend, 
der Kubita- und der Inguinalgegend übertragen werden. Die experimentellen 
Versuche lehren, daß beim Tiere die Erkrankung regelmäßig die der In- 
fektionsstelle am nächsten gelegenen Lymphdrüsen befällt und sich von da 
aus in der Richtung des Lymphstromes weiter fortpflanzt.e. Abgesehen von 
der Lokalisation am Hals haben als weitere Prädilektionsstellen für tuber- 
kulöse Erkrankungen die Hilusdrüsen, die Bronchial- und Mesenterialdrüsen 
und die axillären Lymphdrüsen zu gelten. 


Es sei hier gleich bemerkt, daß die tuberkulöse Natur der von mir 
untersuchten Patienten in mancher Hinsicht von der skrophulösen Beschaffen- 
heit der Drüsenerkrankung der Jugendlichen erheblich abweicht. Wir haben 
es meistens mit starken und kräftigen Menschen ohne Überbleibsel englischer 
Krankheit oder sonstiger konstitutioneller Fehler zu tun. Der Knochenbau ist 
stimmig, das gute Aussehen steht in merkwürdigem Gegensatz zur Hartnäckig- 
keit der Krankheit, die in der Regel mehrere Monate, meistens aber länger 
als ein halbes Jahr dauert. Es fehlt die Anämie und Chlorose der Skrophu- 
lösen. Die Patienten zeichnen sich durch ausgezeichneten Appetit, guten Schlaf 
und vortreffliche Stimmung aus. Das Allgemeinbefinden leidet wenig oder 
gar nicht, während seine Störung bei den richtigen Skrophulösen im Vorder- 
grund des Krankheitsbildes steht. Auch das Alter hat die Grenze der Skro- 
phulosenjahre überschritten, es handelt sich um Männer zwischen dem 18. und 
50. Lebensjahre, denen man vielleicht eine gewisse Disposition für das tuber- 
kulöse Lymphom nicht absprechen kann, die jedoch in erster Linie unter der 
‘elementaren Wucht ungünstiger äußerer Einflüsse, schlechter hygienischer Ver- 
hältnisse und mangelhafter Ernährung erkrankt sind. Wenn bei diesen Men- 
schen eine Disposition von Haus aus fehlt, so kann sie unter solchen Umstän- 
den geschaffen werden und es ist ratsam, den Begriff der Disposition nur sehr 
vorsichtig und in ganz bestimmten Fällen als ätiologischen Faktor in Rechnung 
zu ziehen. Hier wird es sich als zweckmäßig erweisen, das Entstehen der 
Erkrankung in der Analyse der erwähnten Faktoren zu erblicken, unter denen 
eine kontinuierliche Neuinfektion und Schwächung der Widerstandskraft die 
Hauptrolle spielen.!) Es ist jedoch nicht der Zweck dieser Untersuchungen, 
systematische Anhaltspunkte zur Erkenntnis dieser Fragen zu liefern, als viel- 
mehr die klinischen, pathologisch-anatomischen und vor allem die therapeu- 
tischen Eigentümlichkeiten des tuberkulösen Lymphoms einer näheren Be- 
trachtung zu unterziehen. Auch der immunitäts-wissenschaftliche Teil ist ein 
Kapitel für sich; dabei handelt es sich darum, zwischen der Immunität der 
Rasse und der des Individuums genau zu unterscheiden und ich hoffe, auch 
über diesen Gegenstand exakte Angaben machen zu können. Das eine sei 


1) Bei generalisierter Lymphdrüsentuberkulose dürfte in Analogie zur multiplen tuberkulösen 
Karies der Knochen die hämatogene Infektion und Verschleppung des Virus die Hauptrolle spielen. 
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hier vorweg genommen: Die überwiegende Mehrzahl unserer tuberkulösen 
Lymphome betrifft Soldaten der galizischen Bevölkerung, Menschen von pol- 
nischem Einschlag, die ihr Leben auf dem Lande zugebracht haben. Hier 
dürften sich die Begriffe von mangelhafter erworbener Immunität und Rassen- 
eigentümlichkeit decken. 


Anamnese und Befund. 


Von ungefähr r00 Fällen des tuberkulösen Lymphoms, die ich seit einem 
halben Jahre auf meiner Abteilung beobachtete, haben mindestens 80°/, ihr 
Leiden im Felde erworben. Der Zeitpunkt der Erkrankung fällt meist in die 
feuchtesten und zugleich kalten Monate, November, Februar bis April. Der 
Patient kommt aus dem Schützengraben, aus sumpfiger Gegend, aus dem Hoch- 
gebirge; ca. 20°/, haben bereits vor dem Feldzuge an Drüsenschwellungen 
gelitten. Diese dürften dem Typus der Skrophulösen etwas näher stehen. 
Durch den Kriegsdienst sind alte Drüsen wieder größer geworden, sie beginnen 
zu eitern und zu schmerzen und es gesellen sich neue hinzu. Bei weitem die 
Mehrzahl will jedoch niemals Drüsenschwellungen gehabt haben, auch in 
frühester Jugend nicht. Ebenso fehlt in der Anamnese sehr häufig eine Er- 
krankung der Lungen oder der Hilusdrüsen. Vielmehr sind in wenigen Wochen 
am Halse erst kleinere, ziemlich weiche und elastische, oft schmerzhafte, aber 
auch oft schmerzlose, gut verschiebbare Drüsenschwellungen entstanden, an- 
fänglich nur einzelne, später viele. Sind die Fälle gutartig, so bleibt es dabei, 
nehmen sie jedoch einen ernsteren Charakter an, so greifen die Schwellungen 
in kurzer Zeit (2—4 Wochen) um sich, es entstehen perlschnurartige, knollige 
Gebilde an den seitlichen Partien des Halses vor oder hinter dem Kopfnicker, 
in der nächsten Umgebung der Ohren, am Nacken, und in den Supraklavikular- 
gruben, weniger häufig auch in den Axillargruben. 

Das Gesicht wird durch die multipeln Geschwulstmassen oft stark ent- 
stellt, die einzelnen Knollen verschmelzen, und es kommt zu unförmigen, großen, 
verbackenen Massen, welche die Beweglichkeit des Halses beeinträchtigen. Der 
Kopf kann nicht mehr frei gewendet werden. Die Konsistenz der Drüsen wech- 
selt; man beobachtet im wesentlichen drei Formen: 


I. Weiche Drüsengeschwülste. 
2. Derbe Drüsengeschwülste. 
3. Sehr harte Drüsengeschwülste. 


Nicht immer ist die tuberkulöse Natur des Lymphoms ohne weiteres 


. zu erkennen, namentlich nicht, wenn es sich außerdem um periadenoide 


Infiltrate handelt, um fortgeschrittene Formen, wo der Prozeß infiltrierend 
die Umgebung der Drüsen, die Subcutis und die Haut mitergreift und die 
eigentlichen Drüsen verdeckt werden. Auf diese Weise entstehen ausgedehnte 
kutane und subkutane, tiefgreifende Infiltrate, die unter Umständen eine ganze 
Halsseite, ja sogar den ganzen Hals einnehmen können und wo man hyper- 


:trophierte Drüsen als solche gar nicht mehr erkennen kann. 
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Pathologisch-anatomisch und, wie wir später sehen werden, damit Hand 
in Hand gehend streng biologisch, läßt sich das tuberkulöse Lymphom wie 
folgt einteilen. Auf Grund unserer Untersuchungen haben sich zwischen der 
pathologischen Anatomie und der spezifischen Herdreaktion der 
erkrankten Drüsen gesetzmäßige Beziehungen ergeben, die der Kli- 
niker nicht übersehen darf und die für die Behandlung des tuberkulösen 
Lymphoms in mancher Richtung maßgebend sind. Folgende Hauptformen 
des tuberkulösen Lymphoms sind zu unterscheiden: 


1. Das gutartige!) tuberkulöse Lymphogranulom. 


Histologisch handelt es sich um eine parenchymatöse tuberkulöse Granu- 
lationshypertrophie, es entwickelt sich tuberkulöses Granulationsgewebe auf 
Kosten des normalen Lymphdrüsenparenchyms. Klinisch erweisen sich diese 
Veränderungen als relativ weiche, elastische Drüsenschwellungen von markiger 
Konsistenz, die gut verschieblich sind und sehr häufig spontan verschwinden 
können. Aus dieser Form des tuberkulösen Lymphoms entwickeln sich alle 
übrigen und wir begegnen in der Wirklichkeit zahlreichen Misch- und Über- 
gangsformen, wo das tuberkulöse Lymphogranulom eine kleinere oder größere 
Komponente darstellt. Sämtliche übrigen Formen müssen sich demnach aus 
dieser Form des tuberkulösen Lymphoms entwickeln, die verschiedenartigen 
zellulären und humeralen Immunitätsverhältnisse der einzelnen Individuen be- 
dingen dann das Entstehen der mannigfaltigen Spielarten dieser Drüsenerkran- 
kung. Klinisch beobachtet man bisweilen Temperatursteigerung, sehr selten 
hohes Fieber, meist jedoch verläuft das gutartige Lymphogranulom ohne Fieber. 


2. Das tuberkulöse Lymphofibrogranulom oder das fibröse Lymphogranulom 
(partielle Fibrose). 


Der Heilproze des Lymphogranuloms kann ein doppelter sein. Entweder 
es erfolgt, wie bereits erwähnt, eine völlige Rückbildung, oder aber wir be- 
obachten bindegewebige Organisation. Das ist die häufigste Form des tuber- 
kulösen Lymphoms. Es gibt Fälle, wo von vornherein die Tendenz zur Sklero- 
sierung besteht und wo das Stadium der Granulation nur ganz kurze Zeit 
dauert. Übergangsformen vom ersten zum zweiten Stadium lassen sich bei 
einiger Erfahrung bereits palpatorisch erkennen. Die Drüsen werden derber 
und weniger elastisch. Bindegewebsneubildung und tuberkulöses Granulations- 
 gewebe stellen die hauptsächlichsten Gewebsbestandteile der Geschwulst dar. 
Das fibröse Lymphogranulom ist somit eine der häufigsten Formen des tuber- 
kulösen Lymphoms. Seine Entstehung ist klar. Die bindegewebigen Elemente 
des Lymphoms wuchern auf-Kosten des degenerierenden Granulationsgewebes. ` 
Schreitet der Prozeß der Sklerosierung weiter, so entsteht aus der partiellen 
allmählich eine totale Fibrose. Die vollständige Vernarbung ist das Endresul- 
tat in der Entwicklung des tuberkulösen Lymphoms mit Tendenz zur binde- 
gewebigen Organisation. Wir nennen dieses Endprodukt 
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1) „Gutartig“ im Gegensatz zur malignen Form, der Lymphogranulomatose. 
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3. Das tuberkulöse Fibrolymphom (totale Fibrose). 


Ist die Rückbildung einmal soweit gediehen, so sind die Patienten prak- 
tisch geheilt, obwohl die Drüsen als solche noch zu tasten sind. Sie erweisen 
sich als harte Knoten, die keinerlei Schmerzen verursachen, und, wie wir 
später sehen werden, niemals Herdreaktionen auf Tuberkulin geben. 
Wird diese total sklerosierte Form des tuberkulösen Lymphoms nicht operativ 
entfernt, so kann sie sich im Laufe der Jahre noch weiter zurückbilden, bleibt 
aber im wesentlichen während Dezennien _bestehen. 


+ 


4. Das tuberkulöse eitrig-käsige Lymphom. 


Das tuberkulöse Granulationsgewebe verfällt der eitrig-käsigen Einschmel- 
zung. Die Erkrankung pflanzt sich in progredienten Fällen auf die Umgebung 
fort, und der Entzündungsprozeß ergreift die benachbarten Gewebsbezirke. 
Es kommt zur sekundären Infektion der Subcutis und der Haut. So ent- 
steht die ausgedehnte subkutane und kutane tuberkulöse Infiltration, 
die im akuten Zustand mit heftigen Entzündungserscheinungen einhergeht. 
Stark gerötete, erst harte, dann fluktuierende schmerzhafte Bezirke verraten 
einen foudroyanten Entzündungsprozeß, der nach dem akuten Stadium, wo 
er häufig hohes Fieber verursacht, abklingen, der aber unter Umständen 
auch in ein chronisches Stadium übergehen kann. Im ersteren Falle haben 
wir es mit dem foudroyanten tuberkulösen Abszeß zu tun, der, 
wenn er nicht operativ geöffnet wird, spontan durchbricht und grünlichen, 
dicken Eiter, vermischt mit Käsebröckeln, entleert. Wird die Affektion subakut 
oder chronisch oder verläuft sie von vornherein chronisch, so entstehen die 
mannigfaltigsten Folgezustände dieser Form des tuberkulösen Lymphoms: die 
tuberkulöse Fistel, das Tuberkuloderma!), und der Lupus. Wir haben das 
Bild des offenen tuberkulösen Lymphoms. Der Organismus vermag sein krankes 
Granulationsgewebe nicht wie im ersten Falle ohne eitrige Einschmelzung, gleich- 
sanı hinter verschlossener Tür, zu resorbieren. Die Gifte schädigen das Ge- 
gewebe so stark, daß es der tuberkulösen Nekrose verfällt, die sich im akuten 
Stadium durch reichliche Mengen polynukleärer Leukozyten, im chronischen 
mehr durch Eiter Iymphozytären Charakters kundgibt. Die chronische Form 
des käsig-eitrigen Lymphoms gehört zu den langwierigsten Krankheitsprozessen, 
die man sich vorstellen kann. Hier gilt es ganz besonders vorsichtig in der 
Therapie zu Werke zu gehen und die therapeutische Indikation möglichst vor- 
sichtig zu stellen, denn sonst kann man mehr schaden als nützen. 


5. Das tuberkulöse eitrig-käsige Lymphofibrogranulom. 


Das fibröse Lymphogranulom kann der Ausgangspunkt für eine der chro- 
nischsten und bösartigsten Formen des tuberkulösen Lymphoms werden, wenn 
der spezifische Gewebsteil der Geschwulst käsig oder eitrig zerfällt. Es kommt 


1) Ich gebrauche den Ausdruck „Tuberkuloderma“ und nicht „Skrophuloderma“, weil 
wir es nicht mit einem skrophulösen Grundleiden zu tun haben, auf dessen Basis das Skrophulo- 
derma entsteht. 
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nämlich nicht selten vor, daß das tuberkulöse Granulationsgewebe von größe- 
ren Bindegewebsmassen eingeschlossen wird und alsdann infolge mangelhafter 
Ernährung, sowie anderweitiger noch unbekannter Einflüsse der eitrigen Ein- 
schmelzung und später der Verkasung anheimfällt. Die anatomische Struktur 
solcher Lymphome ist außerordentlich charakteristisch. Ein oder mehrere 
Herde werden allseitig durch Bindegewebsmauern umschlossen und können 
nicht abgestoßen werden. Der Vergleich mit der Osteomyelitis liegt nahe. 
Solange der zentrale Sequester nicht entfernt wird, heilt das Lymphom nicht. 
Vorübergehende Besserung ist wohl keine Seltenheit, ebenso häufig jedoch sind 
Rezidive. Diese Form des tuberkulösen Lymphoms ist die hartnäckigste und 
trotzt der Therapie am längsten. Genetisch ist sie immer ein Abkömmling 
des fibrösen Lymphogranuloms, hängt aber auch mit dem käsig-eitrigen Lym- 
phom zusammen. Die doppelseitige Beziehung kommt auch in unserem 
Schema zum Ausdruck. Die Natur schafft sich auch bei dieser Form Rat, in- 
dem selbst große Blöcke von Bindegewebe eingeschmolzen werden und der 
zentral gelegene Sequester sich nach außen Abfluß verschafft. Meistens nehmen 
jedoch derartige Spontanheilungen sehr lange Zeit in Anspruch, und ihre Ver- 
nachlässigung führt zu den am chronischsten verlaufenden Formen der offenen 
Drüsentuberkulose, zur fistulösen Drüsentuberkulose, zum Tuberkuloderma und 
zum Lupus. Denn der fortwährende Strom abfließenden Eiters infiziert die Haut- 
decke des Körpers stets aufs neue. Es entstehen ein System von Fistelgängen 
und ganze Scharen von tuberkulösen Hautaffektionen. 

Bevor ich diese eitrig-Aibröse Mischform des tuberkulösen Lymphoms 
nicht als speziellen Typus gekannt habe, neigte ich immer zu der Ansicht, 
daß eine mangelhafte Immunität die Grundursache des langen Leidens sei, 
aber selbst erhebliche Verbesserungen der Immunität konnten die Heilung nicht 
bewirken. |) 

Jetzt ist mit Sicherheit zu sagen, daß in diesen Fällen das rein morpho- 
logische Prinzip, die mechanische Struktur des Gewebes für das Versagen der 
Therapie verantwortlich zu machen ist, und Immunität ist hier gleichbedeutend 
mit der anatomischen Abkapslung kranker Herde durch Bindegewebe und mit 
der dadurch bedingten Unmöglichkeit des Abflusses der Krankheitsprodukte 
nach innen oder außen. 


Schematische pathologisch-anatomische Einteilung des tuberkulösen Lymphoms. 


I. Das gutartige tuberkulöse Lymphogranulom. 
| 
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2. Das tuberkulöse Lymphofibro- 4. Das tuberkulöse eitrig-käsige 


granulom (partielle Fibrose). Lymphom. 
3. Das tuberkulöse Fibrolymphom 5. Das tuberkulöse eitrig-käsige 
(totale Fibrose). Lymphofibrogranulom. 


1) Dies bezieht sich noch auf Untersuchungen aus dem Hamburger Tuberkuloseforschungs- 
institut. 
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Daß diese Einteilung zunächst eine anatomische ist, wird niemand be- 
streiten. Wie ausgezeichnet sie sich bewährt, werden die folgenden Betrach- 
tungen zu zeigen haben. Ihre Kenntnis ist für eine exakte Behandlung des 
tuberkulösen Lymphoms unbedingt erforderlich. 


Die klinisch-biologische Diagnose des tuberkulösen Lymphoms im allgemeinen 
und speziellen. 


Die Entscheidung, ob wir es mit tuberkulösen oder nichttuberkulösen 
Drüsengeschwülsten zu tun haben, gelingt nicht immer auf den ersten Blick. 
Die Lokalisation der Affektion ist unter Umständen schon ein wichtiges Er- 
kennungszeichen. Wenn wir von Hilusdrüsen, retroperitoncalen und mesente- 
rialen Lymphdrüsen absehen, so kommen vor allem die geschwollenen Lymph- 
drüsen des Halses, der Supraklavikulargegend, der Axillargruben, der Kubital- 
gegend und der Inguinalregion für uns in Betracht. 

Am Halse beobachtet man nach akut entzündlichen Erkrankungen 
der Tonsillen, des Rachens und der Ohren oft Anschwellungen der subaxil- 
laren-, retropharyngealen und aurikulären Drüsen. Kann man diese Form der 
Hypertrophie ausschließen, so muß man trotzdem häufig die Diagnose der tu- 
berkulösen Natur ex juvantibus stellen, namentlich wenn die sekundären Merk- 
male des tuberkulösen Lymphoms wie Tuberkuloderma, Fistelbildung, Lu- 
pus usw. fehlen und wir es mit geschlossenen Drüsen zu tun haben. Die 
Anamnese, die Heredität, der häufig fieberfreie oder subfebrile Verlauf, die re- 
lative Schmerzlosigkeit, die gleichzeitige tuberkulöse Erkrankung der Lungen 
und Bronchialdrüsen sind wichtige Anhaltspunkte, welche für die tuberkulöse 
Natur der Schwellung sprechen. Die offenen Formen sind leichter zu diagnosti- 
zieren. In seltenen Fällen enthält der Eiter oder der Käse Tuberkelbazillen. 
Fehlen diese, so spricht die Iymphozytäre Natur des Eiters für Tuberkulose. 

Am Arme finden sich tuberkulöse Schwellungen in der Kubita und in 
den Achselhöhlen häufig bei Lupus der Hand oder des Armes, bei tuberku- 
lösen Gelenks- und Knochenaffektionen und auch nach Polyarthritis (Still), 
nichttuberkulöse bei infizierten Wunden, bei Phlegmonen, Lymphangitis, 
Erysipel und anderen entzündlich-eitrigen Prozessen des Armes. Dasselbe gilt 
für die Inguinaldrüsen für die untere Extremität, wo außerdem noch die 
venerischen Anschwellungen zu berücksichten sind. Auch an der unteren 
Extremität ist die tuberkulöse Natur der Drüsen mit Leichtigkeit festzustellen, 
wenn wir es mit etagenförmiger Lokalisation, wie sie häufig bei Lupus vulga- 
ris der Beine auftritt, zu tun haben. 

Ein außerordentlich verläßliches Erkennungszeichen für den tuberkulösen 
Charakter des Lymphoms liefert uns die spezifisch-biologische Methode, die 
Tuberkulindiagnose. 


Die spezifische Tuberkulindiagnose. 
Wir wissen, daß von sämtlichen Tuberkulinreaktionen des Erwachsenen 
die größte Bedeutung der Herdreaktion zukommt und daß ihr allein eine ein- 
wandfreie diagnostische Beweiskraft zuzusprechen ist. Selbst der lokalen Tu- 
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berkulinreaktion (Stichreaktion) schenke ich nicht dasjenige diagnostische Ver- 
trauen, das ihr von vielen Autoren noch geschenkt wird, denn wir beobachten 
sie auch bei Nichttuberkulösen innerhalb der angeblich beweiskräftigen Dosen. 
So warnen Bandelier und Roepke mit allem Nachdrucke vor ihrer Ver- 
wertung in dem Sinne, als eine positive lokale Tuberkulinreaktion imstande 
wäre, aktive und inaktive Tuberkulose von einander zu unterscheiden, wobei sie 
als diagnostische Dosen folgende, sehr bewährte Mengen Tuberkulin empfehlen: 


Anfangsdosis . . . . . . . 0,0002 ccm 
I. Steigerung . . . . . . OOOI 5 
2. Steigerung . . . . . . 0,005 , 
Grenzdosis . 2 . . . . . OOI i 


Eine viel wichtigere Rolle spielt die Tuberkulinherdreaktion, der 
man in der Tat die größte Aufmerksamkeit zu schenken hat, zumal es sich 
um Erkrankungen handelt, die auf wohl abgegrenzte, sichtbare Bezirke des 
Körpers fallen. Freilich.muß berücksichtigt werden, daß Herdreaktionen bei 
Drüsentuberkulose nicht selten gerade bei den Anfangsdosen fehlen können, 
daß sie aber später bei bestimmten Formen mit großer Regelmäßigkeit zu kon- 
statieren sind. Dann wird wohl kein Mensch mehr an dem tuberkulösen Cha- 
rakter der Erkrankung zweifeln. Die Wahl des dabei verwendeten Tuberku- 
lins spielt keine maßgebende Rolle. Die Much-Deyckeschen Partialantigene 
kommen für die Erzeugung von diagnostischen Herdreaktionen weniger in Be- 
tracht, da die toxische Komponente der verschiedenen Tuberkuline darin aus- 
geschaltet ist und weil gerade durch diese ein wesentlicher Anteil für die Ent- 
stehung der Herdreaktion geliefert wird. 

Es hat sich nun herausgestellt, daß wir die Intensität der Herdreaktion 
außerordentlich gut für die spezielle Diagnose der tuberkulösen Lymphome, 
d. h. für die Erkennung der einzelnen Typen verwerten können. Es besteht 
ein gesetzmäßiger Zusammenhang zwischen dem Typus des Lym- 
phoms und der Intensität der Herdreaktion.!) Darüber besteht gar kein 
Zweifel. Mit großer Regelmäßigkeit konnte ich beobachten, daß der Typus 
des tuberkulösen Fibrolymphoms nie Herdreaktionen macht, selbst nicht nach 
mehrmonatlicher Tuberkulinkur, wo wir schon hohe Dosen verwenden. Der 
Einwand, es könne sich dabei um Gewöhnung handeln, besteht nicht zu Recht, 
weil auch die anderen Formen des tuberkulösen Lymphoms, wie bereits er- 
- wähnt, überhaupt erst später Herdreaktionen aufweisen, wo die Patienten längst 
an das Tuberkulin gewöhnt sind. 

Hingegen ist das Vorhandensein von ausgesprochenen Herdreaktionen 
beim eitrig-käsigen Lymphom und vor allem beim eitrig-käsigen Lymphofibro- 
granulom mit großer Regelmäßigkeit zu konstatieren. Dabei bleibt es gleich- 
gültig, ob der Prozeß offen oder geschlossen ist. Nur äußert sich da die Re- 


1) Dieser außerordentlich wichtige Zusammenhang sollte ursprünglich im engsten Anschluß 
an unsere Ausführungen durch eine größere Zahl empirisch gewonnener Belege demonstriert werden, 
wird nun aber auf gütiges Ansuchen der Redaktion erst in einer späteren Veröffentlichung dargelegt 
werden können, 
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aktion verschieden. Ist der Prozeß offen, so sezerniert der Herd stärker und 
es treten die Schmerzen in den Hintergrund, ist er geschlossen, so überwiegen 
die Schmerzen, das Spannungs- und das Wärmegefühl. Die stärksten Herd- 
reaktionen beobachtet man beim geschlossenen, eitrig-käsigen Lymphofibro- 
granulom, welches man mit gutem Rechte als das hartnäckigste aller tuber- 
kulösen Lymphome bezeichnen kann. Beiden Formen gemeinsam ist der 
Prozeß der Gewebseinschmelzung, der als der Träger der heftigen 
Herdreaktionen anzusehen ist. 

Diese wichtige Tatsache werden wir bei Besprechung der Therapie mit 
besonderer Aufmerksamkeit zu berücksichtigen haben. Hier sei vorläufig nur 
bemerkt, daß der Einschmelzungsprozeß durch die spezifische Herdreaktion 
eine wesentliche Beschleunigung erfährt und im ganzen durch die Tuberkulin- 
therapie gründlicher besorgt wird, als wenn er sich selbst überlassen bleibt. 

Schwache und weniger regelmäßige Herdreaktionen finden wir beim 
Lymphogranulom und sehr schwache beim Lymphofibrogranulom entsprechend 
der Beteiligung von tuberkulös-entzündlichem Granulationsgewebe am Krank- 
heitsherd. 

Mit diesen Feststellungen, die an einem Material von 100 täglich beob- 
achteten Fällen gewonnen wurden, ist der innige Zusammenhang zwischen der 
anatomischen Eigentümlichkeit und der biologisch-spezifischen Natur der Er- 
krankung aufs deutlichste dokumentiert. Meine Einteilung des tuberku- 
lösen Lymphoms beruht demnach auf einem natürlichen anatomisch- 
biologischen Prinzip. 

Läßt sich rein klinisch die Einteilung des tuberkulösen Lymphonis nicht 
durchführen, so haben wir also in der spezifischen Diagnostik das beste Hilfs- 
mittel dazu und daß sich der Kliniker über die genaue Natur des tuberkulösen 
Lymphoms im klaren sein muß, wenn er die richtige Therapie einleiten will, 
werden wir bald sehen. Bevor wir uns jedoch der Behandlung zuwenden 
wollen wir unsere Aufmerksamkeit noch der lokalen und allgemeinen Tuber- 
kulinreaktion schenken. Es wurde sowohl für die diagnostischen, als auch für 
die therapeutischen Zwecke das albumosefreie Tuberkulin (Löwenstein) 
verwendet. Die Erfahrung, die ich mit diesem Präparat gemacht habe, sind 
recht befriedigende und ich kann es nach reichlicher Erfahrung speziell für die 
Behandlung gewisser Formen des tuberkulösen Lymphoms sehr wohl empfehlen. 
Ich habe mich bei zahlreichen Fällen an die vorgeschriebene diagnostische 
Dosierung gehalten, welche folgende Anfangsmengen verordnet: 


Anfangsmengen 3mal . . . . 0,0002 ccm 
I. Steigerung . . . . . . . 0002 ,» 
2. Steigerung . . . . 2.2.0005 » 
3. Steigerung . . . 2.2... 001 j 


Es hat sich herausgestellt, daß vor allem die ersten drei Dosen a 0,2 
1:1000 etwas zu tief gegriffen sind, weshalb ich dann später zu den von Bandelier 
und Roepke empfohlenen Mengen übergegangen bin. Eine Temperatursteige- 
rung von 0,2 habe ich als nicht beweisend für einen aktiven Prozeß angesehen, 
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auch höhere Ausschläge nicht. Ebenso habe ich die lokalen Reaktionen (Stich- 
reaktionen) nicht für entscheidend angesprochen, nachdem ich mich von ihrer 
großen Unbeständigkeit überzeugt habe. Der Herdreaktion allein spreche ich 
vollständige Beweiskraft zu, doch hat mich auch diese in den Fällen, wo es 
sich um das Lymphofibrom handelt, im Stiche gelassen. Das ist übrigens 
selbstverständlich, weil da kein spezifisches Gewebe mehr vorkommt. Hier 
gibt es also nur eine klinisch-anatomische Diagnose. Die lokalen Tuberkulin- 
reaktionen sind, wie schon angedeutet, außerordentlich wechselvoll. Nebst der 
Gewöhnung an das Tuberkulin müssen noch andere Faktoren außer der spezi- 
fischen Empfänglichkeit der Gewebe eine Rolle spielen, so der Zeitpunkt der 
Injektion, die Beziehung zu den Mahlzeiten usw. Die tabellarische Zusammen- 
stellung in einer späteren Arbeit möge ihre große Wandelbarkeit demonstrieren. 
Wie wenig man auf starke lokale Reaktionen geben darf, beweist auch der 
Umstand, daß sie auch bei völligem Fehlen von Herdreaktionen sehr wohl 
bestehen können, insbesondere auch bei jenen Typen des tuberkulösen Lym- 
phoms, die an und für sich ohne Herdreaktion oder nur mit solchen geringen 
Grades einhergehen. 

Ähnlich verhält es sich mit den Temperaturausschlägen, die man stets 
an der Grenze der Reaktionsschwelle halten soll. Die Steigerung der Dosen 
hat als Hauptvoraussetzung die individuelle Empfänglichkeit des Patienten. 
Von den allgemeinen Tuberkulinreaktionen sind in erster Linie Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, Zirkulationsstörungen und die Beeinträchtigung des Allgemein- 
befindens zu nennen. 


Die geteilte Tuberkulininjektion. 


Wenn man Tuberkulinmengen, die erfahrungsgemäß die Reiz- 
schwelle um ein geringes überschreiten und deutliche Fieberaus- 
schläge verursachen, halbiert, und an zwei voneinander getrennten 
Körperstellen injiziert, so beobachtet man wohl allgemeine Tuberku- 
linreaktionen, wie Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und Zirkulations- 
störungen, die Temperatursteigerung, das Fieber kann jedoch da- 
durch in vielen Fällen völlig ausgeschaltet werden. Mit diesem Ex- 
periment liefern wir den sinnfälligen Beweis, daß die Verhinderung des Fiebers 
durch lokale Ursachen bedingt wird. Vielleicht werden an Ort und Stelle die 
Gifte so weit abgebaut, daß sie keine oder nur noch eine reduzierte Temperatur- 
steigerung verursachen können, und weiter können wir annehmen, daß mehrere 
allgemein toxische Komponenten im Tuberkulin vorhanden sein müssen, denn 
ein Teil davon gelangt trotz der geteilten Tuberkulininjektion in den Kreislauf. 

Auf jeden Fall verdient dieses Verfahren unsere Aufmerksamkeit, denn 
wir können damit in vielen Fällen Temperaturanstiege vermeiden. Seine prak- 
tische Bedeutung tritt namentlich bei temperaturempfindlichen Patienten und 
bei Fiebernden zutage; in der großen Mehrzahl der Fälle kann man dadurch 
bei Fieberlosen die Fieberreaktion überhaupt umgehen. Für die diagnostischen 
Injektionen kommt die geteilte Tuberkulininjektion selbstverständlich nicht in 
Betracht, weil man da für jede Art von Tuberkulinreaktion dankbar ist. 


BD. 29, HEFT ?. UNTERSUCHUNGEN ÜBER DAS TUBERKULÖSE LYMPHOM. 105 


Die Therapie des tuberkulösen Lymphoms. 


Bevor die Röntgentherapie eingeführt war, galt die chirurgische Behand- 
lung des tuberkulösen Lymphoms als die Methode der Wahl. Man exstirpierte 
was immer von erkranktem Drüsengewebe zu erwischen war. Doch wußte 
man damals schon, wie ansehnlich die Anzahl der Rezidive war und bereits 
von Bergmann erkannte klar, daß die Radikaloperation nicht selten von 
schlechtem Erfolge begleitet war. Obwohl man auf diese Weise konservativer 
wurde und später das Röntgenverfahren die souveräne Therapie des tuberku- 
lösen Lymphoms wurde, hat sich rie eine klare Indikationsstellung bezüglich 
der Behandlungsweise entwickelt. Schließlich wurde einfach bestrahlt, was 
nicht chirurgisch angegangen wurde und auch heute wird noch häufig ohne 
bestimmte und berechtigte Indikation bestrahlt. Demgegenüber wollen wir 
versuchen, die Indikationsgrenzen der verschiedenen Behandlungsmethoden 
etwas enger zu ziehen. 

Wir erhalten die Krankheitsfälle in Wirklichkeit nicht so streng geordnet, 
wie wir sie aus praktischen Gründen eingeteilt haben. Vielmehr verursacht 
die Abweichung vom Typus nicht selten dem Therapeuten Schwierigkeiten. 
Trotzdem halten wir uns zunächst an die allgemeine Einteilung, die, wie wir 
wissen, nach anatomisch-biologischen Prinzipien aufgestellt worden ist. 

Unsere Behandlung!) des tuberkulösen Lymphoms beruhte anfänglich 
auf dem Prinzipe der Identität und Kombination, um auf diese Weise möglichst 
gleichsinnige Resultate zu erhalten. Später wurde streng individualisiert und 
die kombinierte Therapie auf Grund individueller Eignung für die spezielle 
Behandlungsweise verlassen. Diese Methode ist zeitraubend, aber zur kritischen 
Würdigung unserer Heilverfahren unentbehrlich. 

Das tuberkulöse Lymphofibrom ist der Radikaloperation am zu- 
gänglichsten, namentlich wenn es nicht multipel auftritt, wenn es gut ver- 
schieblich ist und seine Umgebung nicht durch periglanduläre Entzündungs- 
prozesse in Mitleidenschaft gezogen wurde. Das ist im großen und ganzen 
überhaupt die Voraussetzung für die Exstirpation. Das Lymphofibrom ist eine 
Spätform des tuberkulösen Lymphoms und stellt als solche ein Heilprodukt, 
eine ideale Vernarbung dar. Es zeichnet sich durch sein Alter, seine derbe 
Konsistenz, durch den Mangel jeglicher Herdreaktion und durch seine 
Schmerzlosigkeit aus. Aus diesen Gründen sollte es nur dann operiert werden, , 
wenn es funktionsbehindernd ist, oder eine kosmetische Beeinträchtigung des 
Patienten darstellt. Die Röntgentherapie ist für diese Art des tuberkulösen 
Lymphoms wertlos, ja unter Umständen sogar schädlich, weil latente Herde 
in den zu- oder abführenden Lymphbahnen bei der Bestrahlung zum Auf- 
flammen gebracht werden können. Man beobachtet wohl im Laufe der Zeit noch 
eine mäßige Rückbildung, doch erfolgt dieselbe ebensogut ohne Röntgentherapie. 

Je mehr wir uns dem Typus des tuberkulösen Lymphogranuloms 
nähern, desto mehr können wir mit den Immunkräften des Organismus rechnen. 


I) Außer der Röntgenbehandlung und der spezifischen Tuberkulintherapie wurden die Patienten 
einer mehrmonatlichen Liegekur, einer Behandlung mit künstlicher und natürlicher Sonne, sowie einer 
Jod- und Lebertrankur unterzogen. Das Jod applizierten wir in Form von Ung. Ral, jodat. 10°/,. 
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Der Idealfall ist die spontane Resorption, die oft ohne lokale Behandlung 
eintritt. Der Prozeß wird aktiver, die Aufpeitschung der Immunkräfte ener- 
gischer. Damit wächst aber auch die Gefahr der Verschleppung von tuber- 
kulösem Virus bei der Exstirpation, da es nicht genügend fixiert ist und 
deshalb oft zahlreiche Rezidive verursacht, die man im Anschluß an scheinbar 
gut gelungene Exstirpationen beobachtet. Die Chancen der Radikaloperation 
nehmen also ab, je mehr wir uns dem Lymphogranulom nähern. Dafür wett- 
eifern in steigendem Mafe Röntgentherapie und spezifische Behandlungsmethode 
und es bedarf hier einer sehr ansehnlichen therapeutisch-biologischen Kunst, 
um von vornherein das Richtige zu treffen. Das liegt an der mannigfaltigen 
Möglichkeit der Rückbildung des tuberkulösen Lymphogranuloms. So kann 
es der inneren Resorption anheimfallen, ohne daß es zur eitrigen Ein- 
schmelzung kommt. Sowohl die Röntgentherapie, als auch die spezifische Be- 
handlung können diesen Heilprozeß unterstützen. Ich habe in beiden Fällen 
schleunige und definitive Rückbildung beobachten können. Wir wissen jedoch 
aus der Röntgenpathologie der Lymphdrüsen, daß die Röntgenstrahlen mit 
Vorliebe Nekrosen des noch erhaltenen Follikelgewebes erzeugen. Das ist 
eigentlich nicht unser Zweck. Wir beabsichtigen ja wenn möglich eine innere 
Resorption, einen Abbau des kranken Gewebes ohne Einschmelzung und eine 
Erhaltung des gesunden Gewebes. Doch spricht hier der klinische Erfolg das 
letzte Wort und es bleibt dem Arzte überlassen, sich für die eine, oder die 
andere Behandlungsmethode zu entschließen. Praktisch wichtig ist in erster 
Linie die Vernichtung kranken Gewebes. 

Das durch Röntgenstrahlen zur Nekrose gebrachte Gewebe wird durch 
Bindegewebe ersetzt, und so kommt es dann, daß man durch diese Behand- 
lung sehr häufig eine rasche bindegewebige Organisation des tuberkulösen 
Granulationsgewebes bewirkt, während die spezifische Behandlung mehr die 
afıbröse Rückbildung zur Folge hat und daher die schönsten kosmetischen 
Resultate liefert. Ich habe die kombinierte Behandlung Röntgenbestrahlung und 
spezifische Therapie, bei sehr vielen Patienten mit bestem Erfolge erprobt. 

Die Technik der Röntgenbehandlung geht von dem Grundsatze aus, bei 
möglichster Schonung des Integuments eine ausgiebige Tiefeneinwirkung zu 
erzielen. Man appliziert zweckmäßig erst einige Dosen a 5—6 H mit Glasfilter 
und geht dann zu höheren Dosen zu 10—12 und 15 H mit 1—2 und 3 m/m 
Aluminiumfilter über. Auf diese Weise erreicht man eine gute Tiefentherapie, 
deren Intensität man noch steigern kann, wenn man die Drüsen von verschie- 
denen Seiten aus bestrahlt. Dadurch wächst die Tiefendosis proportional der 
Menge der verschiedenen Bestrahlungen, während die Haut immer nur die 
einfache Dosis erhält. Ein Teil der Patienten wurde alle drei, ein anderer alle 
fünf Wochen bestrahlt. 

Die spezifische Therapie des tuberkulösen Lymphoms ist leider noch 
viel zu wenig an der Tagesordnung. Sie soll und muß eine Rolle bei der 
konservativen Behandlung spielen, um so mehr als man häufig wundervolle 
und sehr rasche Heilerfolge damit erzielt. Und zwar stellt sie überall da die 
Methode der Wahl dar, wo es sich um eitrige Einschmelzung des tuberkulösen 
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Lymphoms handelt. Ein Fingerzeig für die Möglichkeit weitgehender Beein- 
flussung eitrig-käsiger Prozesse ist ihre ausgesprochene Herdreaktion, die sich 
durch profuse Eiterung, starke entzündliche Reaktion in der Peripherie des 
Herdes und Steigerung der Schmerzen kundgibt. Das eitrig einschmel- 
zende Gewebe ist der Hauptträger der spezifischen Tuberkulinherd- 
reaktion. Durch diese Tatsache aufmerksam gemacht, habe ich sämtliche 
Typen dieser Art spezifisch behandelt. Das Resultat war in zahlreichen Fällen 
verblüffend. Der Heilprozeß, wenn er ideal verläuft, stellt sich folgendermaßen 
dar: Bei Beginn der Tuberkulintherapie beobachtet man bereits auffällige 
Empfindlichkeit und oft starke lokale und allgemeine Reaktionen. Dann treten 
diese mehr in den Hintergrund und die Herdreaktionen nehmen an Intensität 
zu. Das darf uns nicht von einer energischen Fortsetzung der spezifischen 
Kur abhalten. Geschlossene Prozesse schmerzen stärker, die Hautdecke und 
das subkutane Gewebe röten sich und fühlen sich warm an. Offene Prozesse 
sezernieren stärker. Im Anschluß an eine wiederholte höhere Tuberkulin- 
injektion schnellt die Temperatur in die Höhe, fällt dann aber nicht ab, wie 
es sonst die Regel ist, sondern bleibt während mehrerer Tage auf einer Höhe 
von 38—39° und darüber. Das Allgemeinbefinden ist schlecht, der Organis- 
mus ist überschwemmt mit Antikörpern. Auf einmal setzt eine abundante 
eitrige Einschmelzung ein, faustdicke Schwellungen werden unter Umständen 
in 1—2 Tagen verflüssigt, das Fieber sinkt, das Allgemeinbefinden hebt sich, 
der Krankheitsherd ist in einigen Tagen vollständig gereinigt und die Patienten 
sind mit einem Schlage von ihrem monatelangen Leiden befreit. Das ist das 
Bild der foudroyanten Tuberkulineinschmelzung, das an therapeutischer 
Vollkommenheit seinesgleichen sucht. Es gibt für den Typus der eitrigen 
Einschmelzung keine bessere Radikaltherapie, ich empfehle sie auf das wärmste. 
Das albumosefreie Tuberkulin leistet dabei vorzügliches. Selbstverständlich 
muß auch die spezifische Therapie durch chirurgische Maßnahmen, wie Incision, 
Punktion, Jodoformglyzerininjektion usw. unterstützt werden, namentlich da, 
wo geschlossene, große Drüsenherde plötzlich erweichen und große Eitermengen 
gebildet werden. 


Das tuberkulöse Lymphom. 
I. Das gutartige tbc. Lymphogranulom. 


Das Gewebe besteht aus tuberkulösem Granulations- 
gewebe und normalem Lymphdrüsenparenchym. 

Röntgentherapie, spezifische Therapie 

Schwache und nicht häufige Herdreaktionen. 


A nennen 
2. Das tbc. Fibrogranulom. 4. Das tbc. eitrig-käsige Lymphom. 
Das Gewebe ist gemischt aus tbc. Granulations- Eitrig-käsige Einschmelzung der tuberkulösen 
gewebe und Bindegewebe. Lymphdrüse, 
Röntgen- und spezifische Therapie. Spezifische Therapie, keine Röntgentherapie. 
Sehr schwache und sehr seltene Herd- Heftige und häufige Herdreaktionen. 
reaktionen. 
a nn nn nn nn nt 
3. Das tbc. Fibrolymphom. 5. Das tbc. eitrig-käsige Fibrogranulom. 
Das Gewebe besteht vorwiegend aus hypertro- Eitrig-käsige Einschmelzung des tuberkulösen 
phiertem Bindegewebe. Fibrogranuloms. 
Radikaloperation. Spezifische Therapie, keine Röntgentherapie, 


Keine Herdreaktionen. Heftige und häufige Herdreaktionen. 
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VII. 
Tuberkulin in der Praxis des Arztes. 


Von 


Dr. v. Hoesslin, Haunstetten. 


w-yluberkulin ist ein außerordentlich viel umstrittenes Heilmittel. Während 
RT die einen ihm recht skeptisch gegenüberstehen, sind andere von seinem 
A hohen Wert für die Behandlung der Tuberkulose überzeugt. Es ist 
kein Wunder, daß bei einem so viel umstrittenen Präparat die Frage, ob es 
in der Klinik noch weiter erforscht werden, oder ob es dem praktischen Arzt 
schon in die Hand gegeben werden soll, ebenso sehr widersprechend beant- 
wortet wird. Doch mehren sich in letzter Zeit die Stimmen, die auch für die 
ambulante Behandlung sich aussprechen, wohl in erster Linie Bandelier und 
Roepke in ihren klassischen Lehrbüchern, die warm dafür eintreten, daß das 
Tuberkulin und sein großer Heilwert bei beginnender Tuberkulose der Allge- 
meinheit zuteil werden möge. Ebenso, ja fast noch energischer für die Ver- 
allgemeinerung der Tuberkulintherapie spricht sich der Engländer Wilkinson?) 
in seinem Buch aus. Er spricht sogar — und da kommt wohl der englische 
Geschäftsgeist allzusehr zum Durchbruch — von Fernbehandlung und erzählt, 
daß er von London aus Patienten in Ceylon behandle. Er hat in League bei 
London eine flottgehende Tuberkulin-Dispensary eingerichtet, in der er eine 
sehr große Anzahl- von Tuberkulosen behandelt. Er empfiehlt die Einführung 
solcher Dispensaries. Seine Erfolge, die er durch viele Krankengeschichten 
illustriert, sind sehr gut. Auch in Deutschland erheben sich immer mehr emp- 
fehlende Stimmen, so u.a. Millers?), Wolfsohn, Arthur Mayer’), Blümel‘), 
Fritz Meyer’) spricht sich sogar für Gründung von Ambulatorien aus. 

Diesen und vielen anderen, die für die ambulante Behandlung eintraten, 
stehen wieder andere entgegen. 

Ulrici®) hält die Tuberkulinfrage noch nicht für genügend reif, um sie 
der allgemeinen Behandlung zuzuführen. Er nennt sie noch ein zweischneidiges 
Schwert.) Auch Schröder spricht sich .dahin aus, daß sie für die allgemeine 
Praxis dringend zu widerraten sei, ohne aber einen Fall mn. in welchem 
sie den Schaden angestiftet hätte. 

Rundle (Verhandlung der Liverpooler ärztlichen Gesellschaft über Tu- 
berkulin (The Lancet 1912) erzählt uns, daß in Amerika und Frankreich die 
Tuberkulinbehandlung abgelehnt wird. Es heißt aber doch die Beobachtungs- 





1) Wilkinson, Tuberculin in the diagnosis and treatment of Tuberculosis. London, 
James Nisbet. 

9) Med. Journal, New York 1910, Nr. 4. 

3) Therapeutische Monatshefte, Bd. 25. 

4) Fortschritte der Medizin 1911. 

5) Dtsch. med. Wochenschr. 1912. 

6) Med. Klinik 1911, Nr. 44. 

1) Med. Korrespondenzblatt, Bd. 85, Nr. 16, S. 157. 
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fähigkeit der Ärzte etwas gering einschätzen, wenn man eine Behandlung, die ` 
seit 1890 Allgemeingut ist, als noch nicht reif für die Praxis erklärt. 


Da ist es nicht uninteressant, einen Mann zu hören, der nicht nur selbst 
Tuberkulin in der Praxis verwendet, sondern auch seine Kollegen dazu ver- 
anlaßt. Helves!) hat in seinem Kreis Doepholz die Tuberkulinbehandlung 
organisiert und von 16 Fällen I. Grades ı1 geheilt und von 16 Fällen IL Grades 
13 gebessert. 

Leider ist die Literatur der Ärzte aus der Allgemeinpraxis nicht gerade 
groß und so bitte ich die folgenden Zeilen als einen bescheidenen Beitrag zu 
betrachten, der in dieser Frage klärend wirken möchte. 

Meine Fälle lassen sich in zwei Gruppen teilen, solche aus dem Jahre 
1896 und solche vom Jahre 1912 ab, wo ich, angeregt durch die Werke von 
Bandelier und Roepke, von neuem diese Behandlungsart ergriff. 

Bevor ich zur Beschreibung dieser meiner Fälle übergehe, möchte ich 
noch einige Allgemeinbemerkungen machen. Es ist selbstverständlich, daß 
ein Arzt, der die Tuberkulinbehandlung unternimmt, über jeden einzelnen Fall 
sehr genau Buch führt, Temperatur, Pulsbefund und alles Bemerkenswerte genau 
aufzeichnet. \ 

Für einen Arzt, der allein in seinem Ort ist, ist die Kontrolle seiner 
Untersuchungsergebnisse durch einen zweiten nicht möglich. So muß man 
sich dadurch helfen, daß man sich selbst kontrolliert, indem man jedesmal das 
Untersuchungsergebnis genau aufzeichnet und, ohne das Bild in die Hand zu 
nehmen, das nächstemal dasselbe wieder macht. Stimmen die Bilder überein, 
so kann dies als endgültiges Resultat gelten, aber es bedarf manchmal erst 
vieler Untersuchungen, um das Resultat zweifellos und übereinstimmend fest- 
zulegen. Es spielen da zu viele Täuschungs- und Autosuggestionsmöglichkeiten 
herein. Doch wird dies mit steigender Übung immer rascher gelingen. In 
neuester Zeit wurden auch nach Pottenger?) Inspektion und Palpation sehr 
eingehend zur Diagnose herangezogen. Diese neuen Methoden sind, verbunden 
mit den anderen, ein großes praktisches Hilfsmittel. Allein, ohne die anderen 
Methoden sind sie, wenigstens gewiß für den Neuling, nicht zu verwerten. 


Pirquet wird in allen irgendwie zweifelhaften Fällen gemacht, jedesmal 
ohne Ausnahme bei Kindern. Bei dem Klientel, das ich habe (Fabrikarbeiter, 
Weber und Kleinbauern) wird es vom zehnten Jahr an wohl fast ausnahmslos 
positiv ausfallen. | 

Röntgenuntersuchung ist bis jetzt nicht oft gemacht worden, wegen finan- 
zieller Schwierigkeiten, die Kasse übernimmt die Kosten nicht und der Patient 
will oder kann sie sich nicht leisten, höchstens eine Durchleuchtung am Schirm, 
ohne Photographie; und wie groß da für einen nicht schr Geübten die Täu- 
schungsmöglichkeiten sind, wird mir jeder Sachverständige zugeben. In letzter 
Zeit, in meinem Vereinslazarett, habe ich die Röntgendurchleuchtung in jedem 
Fall machen lassen, ohne besonderen Vorteil davon zu sehen. Die leichten 


1) Ztschr. f. Tuberkulose, Bd. 20. 
2) Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 33, Heft ı. 
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Falle ergeben zweifelhaftes Resultat und die schweren Falle kein anderes als 
die gewöhnliche Untersuchung auch. Also war ich so gescheit wie vorher. 
Doch ist das Röntgenbild als Bestätigung des gefundenen Resultates oft recht 
angenehm, besonders bei sich widerstrebenden Gutachten verschiedener Ärzte. 
In der diagnostischen Injektion, wie sie Bandelier und Roepke vor- 
schreiben, habe ich bald eine Wandlung durchgemacht. Es passierte mir 
öfters, wenn ich die dort empfohlenen Dosen nahm: (S. 59) 0,0002, 0,001, 
0,005, 0,01, daß ich unangenehme überhohe Reaktionen von 40 Grad und 
darüber erlebte. Ich habe die Dosen wesentlich geringer genommen 0,00001, 
bin nur sehr langsam und vorsichtig gestiegen. Auch hier darf kein Schema 
herrschen, es muß streng individualisiert werden. Junge gesunde Leute, wie 
Soldaten, vertragen mehr und kommen auch durch eine starke Reaktion nicht 
so herunter wie bleichsüchtige, blutleere Mädchen oder Kinder. Als Reaktion 
wurde beobachtet und registriert: Stichreaktion, lokale Reaktion, Temperatur 
und Allgemeinbefinden, d.h. Übelkeit, Schlaflosigkeit, Schmerzen in den Glie- 
dern, Gewicht, Aussehen usw. Herzpalpitationen und Pulsbeschleunigung und 
auffallende Verlangsamung. Stichreaktion fehlt ja oft ganz, dagegen kommen 
wieder Rötung und recht schmerzhafte Schwellungen vor und zwar ganz außer 
Zusammenhang mit der Schwere des Falles. Temperatursteigerungen 
sind wohl das Wichtigste, weil das subjektive Element da am meisten aus- 
scheidet. Hierüber später noch mehr. Am meisten schwankt wohl das All- 
gemeinbefinden, es ist der subjektiven Klage Tür und Tor geöffnet. Es 
bilden diese Klagen auch den Prüfstein zum Vertrauen des Patienten in den 
Arzt und das Heilmittel und geben leider recht oft Veranlassung zum vor- 
zeitigen Abbruch der Kur. Während die einen deutlich sichtbare Schwellungen 
als gänzlich schmerzlos angeben, klagen die anderen über Schmerzen, wo ob- 
jektiv nicht der geringste Befund zu erheben ist. 

Sehr zu beobachten ist auch das Herz und der Puls. Beschleunigung 
des Pulses, unregelmäßiger Puls und Verlangsamung des Pulses unter 64 ja 
bis 48 werden nicht selten beobachtet und müssen als Reaktion auch dann 
aufgefaßt werden, wenn die Temperatur nicht steigt. 

Die Gewichtskontrolle geschieht im Sprechzimmer unter meinen 
Augen mindestens alle ı4 Tage, oft noch mehr. Einige Worte möchte ich 
noch besonders über die Temperaturmessung sagen. Die Patienten be- 
kommen von der Fürsorgestelle das Thermometer. Hierbei möchte ich der 
Fürsorgestelle Augsburg (Land und Stadt) meinen ergebensten Dank sagen fur 
die vielfache Unterstützung durch Thermometer, Spucknäpfe, Morbicid und Zu- 
weisung von Milch an die einzelnen Patienten. Derartige Zuwendungen helfen 
oft mehr als Worte und persönlicher Einfluß, um uns das Vertrauen der oft 
anfangs recht mißtrauischen Patienten zu erwerben. Sie bilden so eine wesent- 
liche Unterstützung der ärztlichen Tätigkeit. Die Patienten messen sich 3stünd- 
lich. Nur in seltenen Fällen, wenn der Patient — Geschäftsmann oder ähn- 
liches — gar keine Zeit hat, muß man sich mit 3maliger Messung täglich be- 
gnügen. Im allgemeinen messen sie gut und richtig, wie häufiges Nachkon- 
trollieren beweist. Auch hier möchte ich zur Individualisierung mahnen. Es 
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muß jeder Patient zuerst, bevor eine Injektion gemacht wird, seine persön- 
liche Temperatur festgestellt haben, die durchaus nicht schematisch 
zwischen 36 und 37° liegen muß. Es gibt Leute, die konstant unter 36° 
haben, es gibt solche mit Sägekurven von 34,5 bis 37° und es gibt — und 
die bieten dem Tuberkulintherapeuten die größte Schwierigkeit — Leute mit 
Temperatur konstant über 37° (Achselmessung). Monatelang habe ich solche 
Leute mit Tuberkulin geimpft, um die Temperatur herunter zu drücken, es 
gelang durchaus nicht und schließlich wurden sie entlassen und sind heute — 
nach 3 Jahren — immer noch gesund und frisch und haben immer noch 
über 37°. i 

Ist die persönliche Temperatur festgestellt, so wird mit der Injektion be- 
gonnen. Steigt die Temperatur um mehr als 0,5°, so gilt dies als Reaktion. 
Die Dosis wird wiederholt und zwar auch dann, wenn 37,0° in Achsel- oder 
Aftermessung nicht erreicht worden ist. Eine weitere merkwürdige Erscheinung, 
auf die meines Wissens noch niemand aufmerksam gemacht hat, ist die, die 
ich die verkehrte Reaktion nennen möchte, eine Reaktion tief unter 35 oder 
gar 34°. Derlei Patienten habe ich nachgemessen und wirklich keine Steigerung 
der H.G.-Säule konstatieren können. Eine schwere Warnung. Denn kennt 
man diese Erscheinung nicht und spritzt womöglich eine höhere Dosis, oder 
wie ich das später machte, dieselbe Dosis ein, so kann man 40,5° und höhere 
Temperaturen erleben. Ich bemerke ausdrücklich, daß die Temperatur noch 
2—3—4 Tage nach der Injektion vorkommen kann und jedesmal ein Vorbote 
starker Temperatursteigung ist und nicht etwa verwechselt werden kann mit 
der abnormen Temperatursenkung nach einer Reaktion, die ja wie nach jedem 
heftigen Fieber so auch nach einer Tuberkulinreaktion vorkommt und bald 
wieder verschwindet. 

Aus praktischen Gründen ist meistens Achselmessung, im Lazarett After- 
messung. 7 

Nach den Probeinjektionen, wie nach der Injektion, muß der Patient 
genau beobachtet werden. Es ist erstaunlich, wie oft man verborgene Tuberkel- 
herde dabei entdeckt. Starker Ausfluß aus der Scheide, Rötung der Konjunk- 
tiva und des Augapfels. Ferner überaus häufig Gliederschmerzen. Nicht nur 
ganz allgemein, sondern in ganz bestimmten Gelenken. Fragt man dann 
nach, kommt oft ein Trauma zutage. Ohrenfluß, der seit Kindheit sistiert hat, 
kann wieder auftreten. In der Mundschleimhaut können Rötungen entstehen; 
. häufig ist eine gelinde Rötung der Stimmbänder, auf die die heisere Stimm« 
aufmerksam macht. Nasenkatarrhe, auch Diarrhöe und Magenschmerzen kann 
man beobachten. Abgesehen von allgemeiner Nervosität, auch öfters Schmerzen 
in bestimmten Nervenfasern, Ischias oder am Arm, an der Hand usw. Dann 
Kopfschmerz, ja es kann zu Blutungen kommen aus Lunge, Uterus und Harn- 
röhre, sie alle waren in meinen Fällen immer rasch vorübergehend. Ob aber 
alle diese Schmerzen, die oft recht lebhaft sind, tuberkulöse Herde andeuten, 
möchte ich bezweifeln. Ich habe zu Versuchszwecken mich selbst injiziert mit 
hohen Dosen 0,1 bis 0,8 und nach jeder dieser Dosen einen heftigen Schmerz 
im linken Kniegelenk gespürt, der mich 1—2 Tage am Gehen völlig hinderte. 
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Und doch war und bin ich in diesem Gelenk völlig gesund, radle viel und 
mache manchmal auch große Bergtouren, ohne je einen Schmerz dort zu fühlen 
Solche Beobachtungen habe ich seit der Zeit bei meinen Patienten mehrfach 
gemacht und zwar nur bei hohen Dosen über 0,1. Doch verdienen die auf 
die Injektion hin entstandenen Blutungen ernsteste Beachtung. Sie haben 
immer einen hohen diagnostischen Wert. 

Die Technik der Injektion ist die von Bandelier und Rocpkel!) beschrie- 
bene. Insbesondere möchte ich die Libbergsche Spritze warm empfehlen. 
Nicht nur die Aseptik ist auf das Genaueste durchzuführen, auch die Dosierung 
ist leicht zu machen. Große Wichtigkeit lege ich auch darauf, daß die Injek- 
tionsstellen nachher mit einem Leukoplastpflaster bedeckt werden. Die Unter- 
lassung dieser Vorsichtsmaßregel hat mir zweimal einen Abszeß verursacht. 
Das unreinliche verschwitzte Hemd hat Ursache zur Infektion gegeben und die 
Patientinnen waren zwei Wochen lang recht krank. Doch heilte der Abszeß 
bald und die Lunge bzw. Gebärmutter auch. 

Welche Fälle eignen sich für eine ambulante Behandlung ganz besonders’? 
Koch hat in seiner grundlegenden Rede auf dem Ärztekongreß in Berlin 
Tuberkulin ein Mittel genannt, mit dem wir mit Sicherheit beginnende Tuber- 
kulose heilen können. Und diese Fälle sind es auch, die in erster Linie der 
Behandlung durch die Ärzte zugeführt werden sollen. So wenig Dank oft von 
den Patienten geerntet wird, so sind dies doch die dankbarsten Fälle; denn 
wir machen oft die Erfahrung, daß sie weiter jahrelang gesund bleiben. Und 
wenn das nicht der Fall ist, daß sie das zweite Mal schneller wiederkommen. 
Denn sie wissen jetzt, daß die Injektion ihnen gut getan hat. Fälle zweiten 
Grades, wenn wir uns schon an das angenommene Schema halten wollen, 
sind auch recht dankbar und erfolgversprechend. Fälle dritten Grades können 
auch noch gebessert werden und gewiß kann bei vielen das Leben verlängert 
werden. Wie immer, so ist auch hier das Schema sehr unzulänglich. Es gibt 
Fälle mit fast gar keinem Befund, die nicht gebessert, ja verschlechtert werden. 
Dagegen gibt es Fälle mit Kavernen, die blühendes Aussehen erlangen und 
an Gewicht zunehmen und bei gleichbleibendem Befund jahrelang ihrer Arbeit 
nachgehen. Sehr fatal für die Allgemeinpraktiker sind die Neurastheniker und 
die Hysterischen, und die Potatoren. Zur Tuberkulinbehandlung gehört Aus- 
dauer und fester Charakter des Patienten, und der fehlt dieser Kategorie von 
Menschen. Nicht, daß es eine absolute Kontraindikation wäre, man kann 
auch bei ihnen Erfolge erzielen. Aber sie sind selten und der Ärger, den 
man mit diesen Patienten hat, ist sehr groß. Doch darf man sich nicht von 
vornherein abschrecken lassen, manchmal hat man den Eindruck, als ob die 
Nervosität mit dem steigenden Erfolg der Behandlung geringer würde, Die 
Patienten bekommen festes Vertrauen zum Tuberkulin und am Schlusse ist 
nicht nur die Lunge geheilt, sondern auch die Nervosität. Absolute Kontra- 


' indikation ist andauernd hohes Fieber, bei schlechtem Befund und hauptsäch- 


lich bei Diarrhöen, und andauernder Gewichtsverlust während der Behandlung. 


1) Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie, S. soff. 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 28. 8 
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Fieber allein bietet keine Kontraindikation, sogar hohes Fieber kann nach 
wenigen Injektionen verschwinden. Unangenehm, weil arg resistent, sind die 
schleichenden Fieber mit 37—38°. Doch kann es nach jahrelangem Bemühen, 
natürlich wiederholt mit längerer Bettruhe und allen sonstigen Hilfsmitteln, ge- 
lingen, solch eine arme Patientin von ihrem Fieber zu befreien und der Ge- 
sundheit wieder zuzuführen. Daß wir natürlich alle anderen Hilfsmittel, die 
uns zur Verfügung stehen, nicht vernachlässigen dürfen, ist selbstverständlich: 
frische Luft, Sonnenlicht, Ruhe, gute Ernährung usw. Auch die von Bandelier 
und Roepke empfohlenen nassen Winkel sind oft recht schmerzstillend. Eine 
wichtige Sache ferner sind noch die regelmäßigen Wägungen, die alle 2 Wochen 
ausgeführt werden, und die für das Weiterspritzen sehr gute Winke geben. 
Nimmt Patient ohne äußere Ursache konstant ab, so muß ausgesetzt oder ganz 
aufgehört werden. 

In welchen Pausen soll gespritzt werden? Im Laufe der Zeit bin ich 
immer vorsichtiger geworden. Die Reaktion kommt ja meist am ersten oder 
zweiten Tag. Doch habe ich viele Fälle beobachtet, wo sie erst am vierten 
Tage sich einstellte, und führe auf die anfängliche Unkenntnis dieses Um- 
standes manche unliebsame heftige Reaktion zurück. Meist wird zweimal, 
unter Umständen dreimal die Woche gespritzt; denn man wird die langsam 
reagierenden Patienten bald kennen. Alle Reaktionen sind in der Allgemein- 
praxis womöglich noch genauer zu beobachten als in der Klinik; denn ein 
Fieber und besonders ein hohes Fieber event. mit Delirien, wie man es bei 
manchen Kranken trotz aller Vorsicht manchmal erlebt, ist in der Praxis recht 
unangenehm. Schaden habe ich von solch heftigen Reaktionen nicht gesehen. 
Im Gegenteil, ein Lupus, der jedesmal außerordentlich heftig reagierte, bis zu 
40° und darüber, heilte glatt und blieb fast 2 Jahre lang geheilt. Infolge 
eines Traumas ist das Geschwür wieder aufgebrochen. Auch sonst ist das 
Fieber vorübergehend und hinterläßt keinen bleibenden Schaden. Doch ist 
mit dem Fieber und der zu heftigen Reaktion jedesmal ein Gewichtsverlust 
verbunden. Die Patienten schwitzen oft exzessiv und haben mehrere Tage 
keinen Appetit. Die Dosis muß wieder kleiner genommen werden, es müssen 
Pausen eintreten und die Dauer der Behandlung wird wieder verlängert, und 
das ist nicht gut. 

Die Krankengeschichten zeigen, daß in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle die Patienten großen Nutzen von der Behandlung gehabt haben. Es 
gibt ja, und nicht nur bei den Fällen dritten Grades, recht widerspenstige 
Fälle, die mit garnichts zu heilen sind, aber es sind Ausnahmen. Der Lungen- 
befund wird fast regelmäßig besser und kann ganz verschwinden. Am schnell- 
sten verschwanden bei mir meist die unangenehmen Symptome, die vor der 
Tuberkulinbehandlung keiner therapeutischen Maßnahme weichen wollten, das 
Fieber und die Nachtschweiße. Ein sehr begrüßenswerter Faktor ist auch, daß 
Tuberkelbazillen in keinem Falle, außer den tödlichen, längere Zeit nachweis- 
bar waren. Sie verschwanden meist nach kurzer Zeit. Ich weiß, daß dies 
durchaus nicht überall der Fall gewesen ist und bin weit entfernt, dies ver- 
allgemeinern zu wollen, aber recht oft ist es gewiß anderwärts auch der Fall 


Kann 
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und das halte ich für einen außerordentlich wichtigen Grund, die Tuberkulin- 
behandlung soviel als möglich zu verallgemeinern. Nachtschweiße verschwanden 
auch recht schnell, nicht immer, aber in einer großen Anzahl der Fälle. Ebenso 
der Husten. Oft verschwand der quälendste Reizhusten bald nach nur ganz 
wenigen Injektionen. Auswurf wird in den meisten Fällen geringer. Das 
massige maulvolle Expektorieren ist in den späteren Monaten der Behandlung 
sehr selten geworden. Schaden habe ich wenig gesehen, der auf die Tuber- 
kulineinspritzung mit Sicherheit zurückzuführen wäre. (Über ein Vorkommen 
bei Injektionen von P.T. wird noch zu reden sein.) Unangenehme Vorkomm- 
nisse wird jeder erleben, der viel mit Tuberkulösen zu tun hat. Auch ganz 
überraschende Vorkommnisse sind sicher auch in der Vortuberkulinzeit bei 
diesen Patienten nicht allzu selten gewesen. 

Dosierung: Es liegt mir ferne, irgendwie eine Vorschrift aufstellen zu 
wollen. Ich will nur eine bescheidene Beschreibung meiner Erfahrungen liefern, 
andere, die mehr Übersicht haben über eine größere Menge von Fällen, mögen 
die Schlüsse daraus ziehen. Ich bin langsam, aber sicher, zu immer kleineren 
Dosen, zu immer vorsichtigerem Vorgehen gekommen. Und schließlich bei 
Anfangsdosen angelangt, die man homöopathisch nennen kann. Aber solange 
ich größere Anfangsdosen nahm, solange habe ich unangenehme Reaktionen 
mit allen ihren bösen Begleiterscheinungen erlebt: Fieber, Schlaflosigkeit, 
Schmerzen, besonders lang andauerndes Fieber. Mit den kleinen Dosen kommt 
das nicht mehr oder kaum mehr vor. Ich beginne mit 0,000000 1, der Ein- 
fachheit halber Dosis VII genannt, steige nach dem Kräftezustand des Patienten 
um 0,5 oder I bis höchstens IV = 0,0001. Dann geht es bei schwächeren noch 
vorsichtiger vor, 0,25 oder 0,05 usw. Stärkere vertragen immer noch eine 
Steigerung bis I (also von 0,0001 auf 0,001). Von da ab geht es sehr vor- 
sichtig langsam aufwärts. Wie schon ausgeführt, wird Reaktion im weitesten 
Sinne genommen und nur wenn die letzte Dosis vollständig reaktionslos ver- 
tragen wurde, gehe ich aufwärts. Bei Reaktionen oder Andeutung, daß eine 
solche kommen könnte (Erhöhung der persönlichen Temperatur um 0,5° oder 
auffallendes Sinken der Temperatur), wird kürzere oder längere Pause gemacht. 
Die Dosis wird wiederholt. Wird sie vertragen, geht man weiter. Wird sie 
nicht reaktionslos vertragen, so wird um I oder wenn notwendig um noch 
mehr zurückgegangen. Dies hat den großen Vorteil, daß die Reaktionen selten 
und nie sehr heftig sind; den Nachteil, daß die Behandlung schr lange dauert. 
Dies ist zwar sehr unangenehm, fällt aber bei einer so eminent chronischen 
Erkrankung nicht allzusehr ins Gewicht. Dauernder Schaden ist dabei ganz 
ausgeschlossen. Dem Vorwurf, daß so winzige Anfangsdosen auch nichts nützen 
können, begegne ich mit der Tatsache, daß erstens dadurch viele von ihrem 
Fieber befreit wurden, dann, daß auch solche Dosen recht erhebliche Reak- 
tionen zu erzeugen imstande sind. Lokalreaktionen sind nicht selten deutlich 
aufgetreten, was doch beweist, daß die Dosis nicht wirkungslos ist. Gewiß 
nicht bei schwächlichen Individuen, besonders bei solchen mit Affektionen der 
serösen Häute. 


Es erübrigt, noch etwas über das Präparat zu sagen. Ich stimme mit 
8* 
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Moeller!) überein, der sagt, die Methodik, nicht das Präparat ist ausschlag- 
gebend. Überwiegend habe ich Alttuberkulin Koch verwendet und nur aut 
dieses Präparat beziehen sich meine Erfahrungen. Eine Zeitlang habe ich, 
veranlaßt durch die warme Empfehlung Wilkinsons (l. c.) P.T. aus der Fabrik 
Meister Lucius & Brüning mit extremen kleinen Dosen gearbeitet. VII = 
0,00000001, also fast überhomöopathisch. Der Erfolg war ganz merkwürdig. 


Es wurden im Jahre 1913 5 Fälle damit behandelt und alle 5 bekamen am 


nächsten Tage heftige Blutungen. Zwei aus der Lunge, zwei aus dem Uterus und 
einer aus der Harnröhre. Es mag ja Zufall sein, und nach den Erfahrungen 
anderer Autoren war es sicher Zufall, aber ich habe mich doch lange Zeit 
nicht mehr zu diesem Präparat entschließen können. Sodann habe ich mehrere 
Falle auf Empfehlungen Herrn Dr. Bandeliers, dem ich meinen aufrichtigen 
Dank zolle, auch mit S.B.E. und B.E. und albuminosefreiem Tuberkulin be- 
handelt. Aus äußeren Gründen, hauptsächlich wegen des in der Kassenpraxis 
recht unangenehm hohen Preises, habe ich mich wieder dem Alttuberkulin zu- 
gewendet. Es ist immer, wenn nicht besonders bemerkt, Alttuberkulin Koch 
gemeint. Zum leichteren Verständnis habe ich die Dosen wie bei Bandelier 
und Roepke bezeichnet: 0,1 =1, 0,01 = II, 0,001 = Ill usw. Diese Bezeichnung 
scheint mir eine leichtere Übersicht zu gewährleisten. Die Lösungen habe ich 
mir selbst hergestellt und verwende eine Stammlösung von 0,1, aus der ich 
die Verdünnungen selbst herstelle. Ich habe niemals unangenehme Beobach- 
tungen gemacht, die ich der Lösung hätte zuschreiben können. 


Krankengeschichten. 


Im Jahre 1895 und 1896 habe ich einzelne Fälle mit Tuberkulin be- 
handelt. 5 im ganzen, 3 Lungenfälle und 2 mit tuberkulöser Rückenwirbel- 
erkrankung. Von den 3 Lungenfällen leben jetzt noch zwei völlig gesund, 
soweit es ihr Alter zuläßt. Die eine ist 52 Jahre alt, Weberin. An ihr ist 
nur ein Emphysem der linken Lungenspitze auffällig, das den Supraklavikular- 
raum hervorwölbt. Die andere ist 72 Jahre alt, bis auf die Beschwerden des 
Alters gesund. Eine Patientin ließ sich nur 3—4 mal injizieren. — Leider 
fehlen mir bei allen genaue Aufzeichnungen der Dosen. — Dann blieb sie aus 
und nach etwa einem Jahre wurde ich zu ihr gerufen. Sie fieberte heftig und 
war bewußtlos. Nach zwei Tagen starb sie an tuberkulöser Gehirnhautent- 
zündung. Die beiden anderen Fälle beweisen die Duplizität der seltenen Fälle, 
zwei tuberkulöse Wirbelknochen; beide wurden außer mit Tuberkulin auch von 
Herrn Hofrat Hessing in Göggingen mit einem Streckkorsett behandelt, was 
gewiß zur günstigen Heilung viel beigetragen. Beide sind völlig gesund. Die 
eine, Mutter von 7 gesunden Kindern, der andere Ingenieur bei den Kali- 
werken in Chile, hat sehr anstrengenden Posten und war seit der Zeit gesund. 
Bei beiden war deutlich hervorragender Gibbus vorhanden. Seit dem Jahre 
ı912 habe ich wieder angefangen, Tuberkulin häufig zu verwenden, angeregt 
durch die Lektüre der beiden Werke von Bandelier und Roepke, ohne deren 


1) Moeller, Grundsätze der heutigen Tuberkulinbehandlung. Berl. Kl. Wochenschr. 1912. 
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genaues Studium keiner die Tuberkulinbehandlung unternehmen sollte. Ich 


beginne mit der kurzen Aufzählung meiner Krankengeschichten und teile sie 
in die 3 Stadien ein. Dazu kommen noch solche, die keine oder nur wenig 
Lungenerscheinungen zeigten, dagegen in ihrem Knochensystem erkrankt waren. 
Ein Fall von Bauchfelltuberkulose und ein Lupus sind in den Fällen des 
IHI. Stadiums beschrieben. Wegen Raummangel kann ich nur eine Auswahl der 
interessantesten Krankengeschichten geben. 


I. Stadium. 


1912. Frau E., 36 Jahre alt, 72 kg. Vor 2 Jahren Diphtherie, seit der Zeit 
periodische Stimmbandlähmung, jetzt Pirquet stark positiv, rechts und links I. Stadium. 
Heilstättenbehandlung trotz positiver Tuberkulinreaktion abgelehnt, weil sie zu wenig 
krank sei. I2 Injektionen, beginnend mit 0,0002, jedesmal Fieber auf 37,3— 37,5". 
Da es bald besser geht, bleibt die hysterische Patientin aus, ist s. Z. bis heute un- 
unterbrochen an der Arbeit als Fabrikweberin. Gewicht im Februar 1916 8o kg. 
Ihre nervöse Erkrankung ist fast völlig verschwunden. Außer einigen Eigentümlich- 
keiten im Wesen nichts mehr zu bemerken, auch keine Stimmbandlähmung mehr. 
Als Arbeiterin und als Familienmutter tadellos. Die früher bestandenen ewigen 
Klagen haben ganz aufgehört. 


K. A., ıg Jahre, 59 kg. Habitus phthisikus vorn links, J. Stadium. Bazillen 
im Auswurf. Knie geschwollen, schmerzhaft. Pirquet positiv. Fieber 37,4°; 0,0002 
38,4° bzw. 37,6°. Ins Krankenhaus. Ruhe. Fieber schwindet, aber immer Re- 
aktionen bis 37,3°. Am 3. Januar 1913 0,004, kein Fieber mehr, 66 kg. Knie 
schwillt ab, nachdem es nach jeder Injektion sehr stark angeschwollen war. Ganz 
schmerzlos. Entlassen am 6. Februar mit 0,I ohne Reaktion, ohne Bazillen. Seit 
der Zeit ganz gesund, sah ihn zum letztenmal am 2. August 1914, als er mit seinem 
Regiment ausrückte. Seit der Zeit ohne Nachricht. Ob das Knie tuberkulöser 
Natur war, läßt sich natürlich nicht mit Bestimmtheit behaupten, doch glaube ich, 
der Schluß ex juvantibus ist erlaubt. 


K. A., 20 Jahre. Links I. Stadium. Keine Bazillen. Dosis V, leichte Re- 
aktion, noch zweimal, dann Dosis IV. Heftige langandauernde Reaktion vom 3. bis 
28. April 1913. Langsam zur Norm fallend unter fortwährend steigendem Ge- 
wicht, 60—63,5 kg. Landaufenthalt. Weiter steigendes Gewicht, 65 kg. Weiter- 
behandlung abgelehnt. Ist seit I. Oktober 1913 beim Militär; ist ein Beweis, daß 
manchmal nur ganz geringe Dosen den Anstoß zur völligen Heilung geben können. 
War im Feld, wurde in Nordfrankreich durch Becken- und Blasenschuß schwer 
verwundet. Starke Striktur der Uretra. Lunge gänzlich ohne Befund. z.Z. 64 ke. 


März 1913. M. H., 16 Jahre. Brustkorb vorn stark eingesunken. Bronchi- 
ales Exspirium. Dämpfung bis zur 2. Rippe. Lanugo zwischen der Skapula und 
am Vorderarm. Ist vor einem Jahre wegen Gelenkrheumatismus behandelt worden 
und wird seit der Zeit wegen rheumatischen Beschwerden von verschiedenen Ärzten 
behandelt. Zweiter Herzton ein Geräusch. Ein Bild des Jammers. Abgemagert, 
bleich, kann nur an Stücken gehen, große Schweratmigkeit und Herzklopfen, 49 ke. 
Bazillen im Auswurf. Dosis VI, 37,3°. Bis 15. Juni 1913 immer noch Dosis VI, am 
29. Juni Dosis VI, 2, 37,4°. Weiterbehandlung wird aus finanziellen Gründen ab- 
gelehnt. Patientin hat sich sehr gut erholt, geht ohne Stock, sieht rosig aus, 55 kg 
am 16. März ı914. Patientin versieht den anstrengenden Dienst einer Kellnerin. 
Sieht frisch und gesund aus. Keine Bazillen mehr. Auch wieder ein Beweis, daß 
kleine Dosen den Anstoß zur Besserung geben können. 
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St. L., 32 Jahre, verheiratet, 6 Kinder. L. I. R. I. Starkes Kopfweh, starke 
Eiterung in der Nase. Anfang 0,0002, am 4. September 1012, ohne Fieber in 
rascher Steigerung auf 0,08. Beschwerden und Befund bis auf geringe Reste ver- 
schwunden, Endgewicht 6o kg, am 24. November 1912. Kommt wieder am Io. Mai 
1914. Heftige Schmerzen im Unterleib nach jeder Injektion. Stark eitriger Aus- 
fluß, der sich auch nach jeder Injektion wiederholt. Uterus sehr schmerzhaft. Am 
Schlusse ist auch dies verschwunden. Am ıo. Mai I914 0,000002, 37,7°, am 
ı2. Mai wiederholt, 37,5°. Am ı8. Mai wiederholt, 39,3%. Pause. Am 8. Juni 
0,0000I1 38°, am 18. Juni wiederholt, kein Fieber. Am 21. Juni 0,000005, kein 
Fieber. Am 28. Juni wiederholt, kein Fieber. Am 2. Juli 0,00002, kein Fieber. 
Am 1. Juli 0,00002 P.T.O., heftiges Fieber 39,5° mit Delirien und heftigen Blutun- 
gen aus dem Uterus. Dies wiederholt sich noch einmal. Dann gab Patientin die 
Behandlung auf. Ist seit der Zeit arbeitsfähig und besorgt ihren großen Haushalt, 
hat keinen objektiven Befund mehr, wenn auch eine große Menge subjektiver Klagen. 
August IgI6 wieder in Belıandlung. 


E. M., Schwester, schwer an Phthise krank. 3 Brüder an Phthise gestorben. 
Bazillen im Auswurf. 60 kg Anfangsgewicht, 66 kg Endgewicht. I. Stadium nur 
rechts. I. Injektion VI ohne Reaktion, dann V, starke Reaktion auf 39°. Auch 
bei der ersten Injektion starkes subjektives Unbehagen, das leider nicht beachtet 
wurde, daher die starke Reaktion. Reaktion wie starkes Unbehagen steigert sich 
bei jeder Injektion mit gleichbleibenden kleinen Dosen. VI, Herzpalpitationen und 
unregelmäßiger Herzschlag ohne Herzvergrößerung. Wurde nach Görbersdorf ge- 
schickt. Dort 12 Pfund Zunahme bei unverändertem Lungenbefund. Trotz viertel- 
jähriger Pause kommt sie aus der Anstalt mit gleicher Überempfindlichkeit zurück. 
Bis jetzt aber gesund geblieben. Ist immer an der Arbeit als Fabrikweberin. Doch 
sind äußerlich finanzielle gute Lage und viel Aufenthalt in frischer Luft und be- 
sonders die Arbeitsbeschränkung seit Beginn des Krieges ihrer Gesundheit sehr be- 
günstigend gewesen. Keine Bazillen mehr. Juni—August 1916 wiederholte Spritz- 
kur. Bis Ir g Alttuberkulin gut ertragen, Gewichtszunahme 6 Pfund, ohne zum alten 
Gewicht nach Entlassung aus der Anstalt zurückzukehren. Lungenbefund: außer 
spärlichem Rasseln links oben und hellerm Schall dort nichts mehr zu finden. Kein 
Husten, kein Auswurf. 


G. L., Weber, 20 Jahre. I. Stadium r. v. o., ohne Bazillen, ohne Fieber. Be- 
handlung von August bis November 1913; 0,000005 zweimal wiederholt, 37,4 ° 
und 40°. Letzteres 2 Tage lang. Dann nochmals ohne Reaktion. 3 kg Zunahme. 
Weitere 13 Injektionen bis November 1913, bis Dosis III. Ohne Reaktion, wieder 
3 kg Zunahme. Bleibt ohne Grund aus. Ist aber seit der Zeit gesund, nur noch 
Nachhinken der rechten Seite und Bronchialis Expirium über der Spitze. Ist seit 
Kriegsanfang Sanitätssoldat in Nordfrankreich und hat bis heute (30. August 1910) 
die Strapazen des Feldzuges ohne Nachteil durchgemacht. 


P. F., ro Jahre. Keine Bazillen, r. v. o. bronchiales Atmen, r. h. u. abge- 
schwächtes Atmen und Dämpfung. 24 kg, Endgewicht 27,5 kg. Auf Dosis VI 
37,6°, dann VI,2 sechsmal, jedesmal 37,6% Dann erst langsame Steigerung bei 
dem hypersensitiven Kind, oft mit Temperatur über 37°, aber nie höher als 37,6°. 
Als 0,01 erreicht und normale Temperatur eingetreten, bleibt Patient aus. Lungen- 
befund im wesentlichen wie anfangs. April 1914 kommt er wieder. Wieder mit 
rroßblasigem Rasseln, Schallwechsel, bronchial amphorischem Atmen an der Stelle 
gechts unten. Es hat sich dort also eine Kaverne gebildet, um so mehr muß der 
Bazillenmangel überraschen. Anfangs rasches Vorschreiten. Im ersten Monat war 
0,0I erreicht, dann 0,015, dann 0,025, 0,04, 0,075, zweimalige Reaktion. 3 Wochen 
Pause. 0,05, 0,075, wieder Reaktion. 0,03 37,4°, 0,0I 37,5°, dann 0,0001 37,4”. 
Dann seit 30. Juni Pause bis 16. Juli. Dann S.B.E. V, verkehrte Reaktion auf 
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35,5° mit darauffolgendem 37,4°. Am 2o. Juli S.B.E. V, am vierten Tag 37,4°. 
Dann wieder S.B.E. V, 36—37,1°. Diese Temperatur bleibt. Bis zum 2. August 
S.B.E. V, verkehrte Reaktion auf 35,2° und darauffolgend 37,3°. Dann wieder 
S.B.E. V, 35,3° mit darauffolgend 37°. Dann A.T. VI, normale Temperatur, dann 
rasch auf V und IV, die normale Temperatur, die nur bei starker Arbeit auf 37,3° 
erhöht. Steigerung bis 0,02 bei normaler Temperatur. Dann bleibt er aus. Ich 
sehe ihn oft im Dorfe herumlaufen, er sieht blaß aus. Springt und läuft den 
ganzen Tag. Der Fall ist interessant wegen des wiederholten Auftretens der ver- 
kehrten Reaktion und des Verschwindens der Bazillen, trotz Kavernensymptomen, 
welch letztere auch am Schlusse der Behandlung noch vorhanden waren. Behand- 
lungsdauer im ganzen ıI Monate, für einen so kleinen Kerl alle Achtung. Am 
Schlusse war trotz Kavernensymptomen normale Temperatur. Es war nur noch 
großblasiges Rasseln, kein Schallwechsel, kein amphorisches Atmen mehr zu hören. 
Wesentliche Besserung, die jetzt 2 Jahre angehalten hat. » 


A.X. Kommt im August 1913. Frau war in Görbersdorf, ein Sohn leidet 
auch an Tuberkulose. Stadium II. Injektionen werden vorerst abgelehnt, dann 
aber zugestanden. Anfangsgewicht 64 kg, Endgewicht 68 kg. Anfangs trotz ge- 
ringem Auswurf im Antiforminpräparat 4 Bazillen, sehr blasser Mann, Habitus phtisi- 
cus. Pirquet positiv, Temperatur normal. Nimmt in der Ruhe von August bis 
September 7 kg zu, zu 71 kg. Dann wieder an der Arbeit 68 kg. Verlangt jetzt 
die Injektionen. Beiderseits von oben und hinten kleinblasiges Rasseln und Dämp- 
fung. Krönigsche Schallfelder sind nicht nachzuweisen. Beginn der. Injektionen 
am 2. Dezember 1913 mit V, dann IV, dann III, 5, Reaktion auf 38,3°; III, 2 
38,2°. Dann zurück auf IV, normal bis März 1914, 0,02 38,1°. Bleibt aus. 
68 kg Schlußgewicht. Keine Bazillen. Bis Oktober 1914 gleichbleibendes Gewicht. 
. Kein Lungenbefund mehr. Ist eingerückt zum Heere, macht seit der Zeit Dienst. 


A.]J., 9 Jahre, Sohn des vorigen, 30 kg, Schluß 31 kg. Hat die Masern ge- 
habt. Dosis VII, 5 39°, Dosis VII am 1. März ıgı4 38°, VIII, 5 wieder 38°, 
VIII, 5 37,2°, VIII, 5 normal. Überempfindlichkeit nach Masern (Wilkinson). 
Dann rasche Steigerung bis 0,005 am Io. Mai 1914, ohne Reaktion. Lungenbe- 
fund ohne Änderung von Anfang bis Ende. Giemen, Ronchi, klein- und mittel- 
blasiges Rasseln bis zum 5. Wirbel. Seit der Zeit gesund. Wurde im März 1916 
wieder untersucht und kein Lungenbefund bei ihm mehr erhoben. Nachwirkung? 


M. G., 19 Jahre. Ohr eitert, falsche Stimmbänder bedecken mit roter Schwel- 
lung die wahren Spuren von Eiweiß. Dosis VI 38,5°, VI, 5 38,7°, wiederholt 
39,2%. Dann VII, 5 P.T.O. 39,5%, 3 Tage lang. Dann Wiederholung 39°, ı Tag 
lang. Pause. Kehlkopf war wesentlich gebessert. Eiweißgehalt der gleiche. Auch 
Lungenbefund derselbe. Stadium I. I kg Zunahme, ist seit der Zeit fortgegangen. 
In den Augustschlachten 1914 gefallen. 


K. M., Schreiner. Ohne Fieber, Stadium I. Hat seit 6 Wochen am Nacken 
ein rotes Knötchen, das sehr schmerzhaft ist. ı. Injektion Dosis V, 2 38,5°, öfters 
wiederholt, bekommt jedesmal Fieber, man weiß aber nicht, ob als Tuberkulin- 
reaktion oder infolge regelmäßigen abusus alcoholici. Das rote Knötchen vereitert 
in der siebenten Woche, entleert sich und verschwindet, olıne daß man weiters da- 
gegen etwas gemacht hätte. Patient bleibt aus, steht zurzeit beim Heer. 


` 


N., Kind, 8 Jahre. Stadium I, ganz leichter Anfangsfall. Steigerung rasch 
vom 20. März bis 24. Mai 1913 und Dosis V auf II, 5; Zunahme 2 kg. Erschei- 
nungen gehen zurück, sind aber im Supraklavikularraum noch zu hören. Patientin 
geht wieder in die Schule und fühlt sich ganz wohl. August 1916: Das Kind ge- 
deiht prächtig, kein Bzfund mehr, völlige Heilung. 
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N. M., Mutter des vorigen, 28 Jahre. Sehr sensitiv, hat immer starke Re- 
aktionsschmerzen, Temperatur höchstens 37,4°, vom 14. April 1913 an beginnend 
mit Dosis V bis 23. Mai, wo schon 0,2 erreicht ist. Zunahme 2 kg. Stadium I, 
am Schlusse Lungenbefund nur ganz wenig. Bronchiales Atmen an der Spitze, 
keine Dämpfung, nur noch heller Schall. Ist seit der Zeit an der Arbeit geblieben. 


W. F., 42 Jahr, Kehlkopf stark gerötet. Beide Stimmbänder rot. Auf Lunge 
Stadium I. Anfangs diagnostische Injektion. Bei 0,005 38,5° zurück auf Dosis IV 
unter geringen Reaktionen Steigerung bis 0,5; 5 kg Zunahme. Kehlkopf völlig nor- 
mal. Bronchiales Exspirium über den Spitzen. Ist seit der Zeit an der Arbeit, 
fühlt sich ganz wohl. i 


F. W., Frau des vorigen. Anfangsgewicht 61,5 kg. Lungenbefund beiderseits 
bis zum 3. Wirbel hinten. Schallfelder sehr stark eingeengt rechts, links gut. Vorn 
bronchiales Exspirnum und Inspirium. Rasseln, besonders nach den Injektionen bis 
zur 2. Rippe. Heftige Schmerzen und Blutungen aus dem Uterus. Keine Bazillen. 
Beginn mit VII, 5, kein Fieber, aber starke Nachtschweiße und Unterleibsschmerzen, 
die besonders jedesmal nach der Injektion auftreten. Ichthyoltampons ohne Erfolg. 
Bei VI, 5 37,3°. Nachtschweiße lassen nach, kommen aber bei IV, 5 wieder. 
Schmerzen auf der rechten Brustseite. Oft leichte Temperatursteigerungen auf 37,5. 
Bei IV, 5 Andeutung von verkehrter Reaktion, auf 36° während sonst die Tem- 
peratur immer 36,5° ist. Am 3. Tag danach wieder 37,5°, also jedesmal Steigerung 
nach dem abnormen Fall. Pause, die Temperatur bewegt sich konstant auf 37 und 
37,5°. Dann III und in rascher Steigerung bis 0,015, leichte Steigerung. Schmerzen 
im Unterleib oder in der Brust, Nachtschweiße nicht mehr vorhanden, kommen aber 
bei jeder Steigerung der Dosis wieder, um am nächsten Tag wieder zu verschwinden. 
Bei Dosis 0,35 ist notiert, Periode gänzlich schmerzlos und dies bei einer Frau, 
. die jahrelang bei jeder Periode die heftigsten Schmerzen gehabt und die dadurch 
ihre ganze Lebenslust verloren hatte. Bei 0,65 ist notiert beim Wassermachen 
keine Schmerzen mehr, es geht viel mehr Urin ab. Diese Schmerzen beim Urinieren 
waren kurz vorher entstanden. Am 3. Oktober 1914 entstand leider der oben er- 
wähnte Abszeß bis zum 20. Oktober. Seit der Zeit ist Patientin gesund. Lungen- 
befund nur noch verlängertes Exspirium rechts vorn oben. Hat mir erst in den 
letzten Tagen August 1916 erklärt, daß sie von allen Schmerzen im Unterleib 
völlig frei sei. Befund ist im Unterleib keiner zu erheben. Gewicht 59,5 kg, also 
kleine Abnahme, für die ein Grund nicht ersichtlich ist. (Kriegskost?) 


W. Chr., 42 Jahre, Lupus, nur ganz geringer Lungenbefund. Seit 2 Jahren 
am Nasenaugenwinkel ein fressendes Geschwür, pfenniggroß, das ganz klein an- 
gefangen, sich immer mehr verbreitet hat. ı. Injektion am 16. September 1913 
Dosis V ohne Reaktion, dann V, 5 39,0°, Geschwürränder stark geschwollen, zurück 
auf V, obwohl in der Zwischenzeit die Temperatur auf 35° zurückgegangen war. 
Doch kannte ich damals diese verkehrte Reaktion noch nicht. Die Folge war, bei 
der nächsten Reaktion mit V starker Herpes labialis und 39°, starkes Kopfweh, 
gestörtes Sensorium, schweres Allgemeinbefinden. Pause. Am 3. Oktober 1913 
Dosis VI ohne Reaktion nach oben, am 4. Tage 35,5%. Leider trotzdem VI, 5, 
Wiederholung des Allgemeinzustandes auf 39 und 39,5°. Patientin gibt die Kur 
auf. Als ich sie nach 2 Monaten wieder sah, war der Lupus an der Nase völlig 
geheilt und blieb dies bis August 1916. Nach Trauma brach das Geschwür 
wieder auf. Wird wieder behandelt. 


J. F., 46 Jahre, Vater an Tuberkulose gestorben, ein Bruder lungenkrank. 
War vor 6 Jahren in der Lungenheilanstalt. Befund meist zweifelhaft. Nur nach 
Injektionen rechts und links in der Spitze Rasseln und Dämpfung hinten bis zum 
2. Wirbel. Krönig beiderseits von innen und außen eingeschränkt. Schlechte Be- 
weglichkeit in den unteren hinteren Lungenpartien. Vom 3. August bis 22. De- 
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zember angefangen mit Dosis VII, anfänglich sehr starke Stichreaktion, Anfangs- 
gewicht 65 kg, Endgewicht 69 kg. Völlig reaktionsloser Verlauf bis I g A. T. am 
23. XII. Merkwürdig war, daB sich der Lungenbefund während der Behandlung 
verbreitete. Am 16. November bronchiales In- und Exspirium über fast der ganzen 
rechten Lunge, das bis heute noch nicht ganz gewichen ist. Hellerer Schall dort. 
Allgemeines Wohlbefinden. Ist immer an der Arbeit. 


B. M., 15 Jahre alt, Nälierin, sehr geringer Befund. Seit vielen Jahren oft 
rezidivierende Kornealgeschwüre. Der Lunsenbefund verschwindet im Laufe der 
Behandlung völlig. Ebenso sind Kornealgeschwüre, an denen sie sonst fast alle 
Monate einmal litt, seit der Zeit nicht wiedergekehrt. Anfangsgewicht 44 kg, End- 
gewicht 46 kg. Nach der 5. Injektion von VII tritt normale Temperatur ein, 
wenn auch nicht die alte persönliche Temperatur vor der Injektion. Dann rasch 
reaktionslos, bis 0,05, auf diese Dosis 38,5%. Trotz zehntägiger Pause bei Wiedcr- 
holung 39,4 °, abermals ro Tage Pause, dann 0,001. Wieder reaktionslos bis 0,01. 
Dann 38,7°, die sich ein zweites Mal auf 37,5 ermäßist. Dann reaktionslos auf 
0,5. Da bei weiteren hohen Dosen immer wieder Fieber auftritt, wird die Behand- 
lung bei 0,2 geschlossen. Arbeitet weiter, sieht gut aus, außer verschärftem Atem rechts 
supraklavikular und links hinten oben bis zum I. Wirbel ist nichts mehr zu hören. 


W. Th. Nur rechts oben, vorn und hinten bronchiales Ausatmen, sakkadiertes 
und rauhes Inspirium zu hören. Dämpfung vorn und hinten, über den patholo- 
gischen Geräuschen zu hören. Anfangsgewicht 57,5 kg, Endgewicht 64 kg. Immer 
sehr schneller Puls, Herzgeräusche normal, Herz nach links verbreitet, merkwürdige 
Temperatur, die zwischen 35 und 37° schwankt. War vom 3. August bis 7. No- 
vember in Görbersdorf. Behandlung von Juli bis Januar. Objektives Lungenresultat 
sehr gut, die Erscheinungen sind verschwunden, ein Befund kann nicht erhoben 
werden. Puls immer noch labil und viele subjektive Beschwerden. Kopfweh, 
Schmerzen auf der Brust usw. Gewicht nimmt ständig zu und aus einer hageren 
ist eine ziemlich dicke Person geworden. Patientin bleibt aus. Das Röntgenbild er- 
gab beiderseits am Klavikulosternalende einen kleinen Schatten. 


U. J., 16 Jahre, Zimmerlehrling, 63,5 kg Gewicht. Über 14 Tage lang heftiges 
Fieber, 39° und darüber. Am 31. März Dosis VII, das Fieber sinkt prompt und 
ist nicht wiedergekehrt. Patient bleibt leider aus. Ein genauer Lungenbefund 
konnte infolgedessen nicht festgestellt werden. Patient kam wieder und wurde re- 
aktionslos, bis 1,0 g behandelt. Lungenbefund am Schluß negativ. Gewicht 67 ke. 
Geht ihm seit der Zeit sehr gut. 


Im ganzen 32 Fälle, die als Fälle I. Grades in Behandlung kamen. Da- 
von sind geheilt und zwar die meisten über 2 und 3 Jahre 12, gebessert 11, 
gleichgeblieben 8, verschlechtert 1. Doch sind alle erwerbs- und arbeitsfähig, 
wenn sie nicht aus anderen Ursachen arbeitsunfähig geworden sind. Zum Teil 
stehen die Patienten im Feld und können die großen Strapazen des Feldzuges 
ohne Schaden für ihre Gesundheit tragen. Eine sichere Heilung aller Patienten 
I. Grades ist leider nicht zu erzielen gewesen, schon weil manche sich im Ver- 
lauf der Behandlung als schwerer erkrankt bewiesen als anfänglich mit allen 
Finessen der Diagnostik zu erkennen gewesen war. Viele haben auch durch 
ungeeignetes Verhalten ihre Heilung verhindert. 


II. Stadium. 


H. A., 62 Jahr. Links hinten bis zum 4. Wirbel, ebenso vorne abzeschwächtes 
Atmen, Dämpfung, Nachtschweiße, hat schon seit vielen Jahren blutigen Auswurf. 
Alle Jahre ein- bis zweimal. Fieber intermittierend bis 39%. Injektionen bis 0,02. 
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Geht wieder an die Arbeit, vom 24. Juni 1913 bis I2. Dezember 1915. Kein 
Husten, kein Auswurf mehr. Am 25. Dezember 1915 werde ich zu ihm gerufen, 
schwerstes Bild interner Verblutung, massiges Bluterbrechen, Sektion ergibt einen 
geplatzten Varix in oesophagus, eine Folge seiner nebenbei bestandenen luetischen 
Leberzirrhose, 


S. J., 24 Jahr, Weberin. Anfangsgewicht 62 kg, Ende 68 kg, Vater seit 1912 
an Phthise krank. Sie selbst war vor einem Jahr auch an Phthise krank gewesen, 
lehnte aber Injektionen ab. Damals kaum zu hörende Geräusche. Sakkadiertes 
Atmen und verlängertes Exspirium an der Spitze. Jetzt war rechts und links vorn 
und hinten bis zum 4. Interkostalraum kleinblasiges Rasseln, Knacken und Pfeifen, 
oben Dämpfung, weiter unten nur hellerer Schall. Beginn am 7. November 1912 
Dosis V,2 ohne Reaktion, d.h. wenn man die normale Temperatur 37,0° unter der 
Achsel annimmt. Nun hat aber Patientin wie ihr Bruder regelmäßige Temperatur von 
35,5 bis 36,2°. Ich nahm in diesem Fall jede Temperatur über 36,5° als Reaktion 
an. Wohl mit Recht, denn das subjektive Befinden war bei dieser Temperatur bei 
der Patientin so, wie bei anderen Personen bei Temperaturen über 37°. Ohne Reaktion 
bis zum 10. März 1913 0,1. Anfangsgewicht 63 kg, Ende 66 kg. Lungenerschei- 
nungen links bis zum 2. Interkostalraum zurückgegangen, rechts gleichgeblieben. 
Kommt im Januar 1915 mit 63 kg wieder. Lungenbefund erheblich schlechter. 
Es ist zeitweise überall Rasseln zu hören, doch konstant nur links zum 3. rechts 
zum 5. Wirbel hinten. Vorne nur bis zum 2. Wirbel. Bronchiales Exspirium und 
Dämpfung. Schlechte Beweglichkeit der unteren Lungengrenzen. Bis Mai reaktions- 
los. Erst bei 0,75 37,5° 8 Tage lang, 63,5 kg. Dann Pause bis August, 63 kg. 
Dann wieder Stechen auf der Brust, kommt nach Görbersdorf am 21. Oktober. 
Von dort zurück mit 61,5 kg, fühlt sich aber wohl und arbeitet wieder. August IgI6,. 
Patientin befindet sich noch immer ganz wohl. Lungenbefund jetzt wesentlich ge- 
bessert. Gewicht wieder 68 kg. 


S. M., Vater von zwei anderen Patienten. Anfangs Bazillen. Hatte anfangs 
dieselbe tiefe Temperatur wie seine Kinder, doch änderte sich diese im Laufe der 
Behandlung. Auf beiden Seiten bis zum 4. Dämpfung und Rasseln. Beginn am 
15. März ıgI5 mit Dosis V, reaktionsloser Verlauf bis 1,0. Gewichtszunahme 1!/, kg. 
Am Schluß war absolut kein Lungenbefund mehr zu erheben. Heute nach einem 
Jahr derselbe negative Befund. Keine Bazillen. 


V.A., 46 Jahre, Webermeister. Frau seit vielen Jahren lungenkrank. Im 
III. Stadium. Bei ıhm war links oben vorn und hinten kleinblasiges Rasseln. Neben 
der Mitte der Skapula eine talergroße Stelle mit großblasigem Rasseln und Schall- 
wechsel. Anfangsgewicht 72 kg, Endgewicht 80 kg. Anfangs spärlich Bazillen, 
später keine mehr. Hat nie die Arbeit ausgesetzt. Am 12. September 1912 III, 2 
bis zum 27. Februar 1913 0,4 ohne jede Reaktion. Immer Spuren von Zucker, 
jetzt ist er unter entsprechender Diät frei davon. Seit der Zeit, also seit 3 Jahren, 
völlig gesund und arbeitsfähig. Nie mehr ein Lungenbefund. (!/, jährliche Prüfung.) 
Übrigens ein gutes Beispiel, wie vorsichtig man in der Beurteilung des Heilerfolges 
sein muß. Seine Frau im III. Stadium ist auch noch arbeitsfähig und hat sich nie 
behandeln lassen. 


St. B., 17 Jahre alt, Weberin. September 1913 Gewicht 48 kg. Bazillen im 
Auswurf. Öfters Bluthusten. Auf mehrmalige Gabe von Dosis VI wurde Patientin 
fieberfrei und ist es bis heute noch. Auch diese Patientin hat ununterbrochen ge- 
arbeitet. Da sich im Laufe der Behandlung wieder Bluthusten einstellt, kommt sie 
nach Görbersdorf. Von dort mit guter Gewichtszunahme zurück. Seit der Zeit 
geht sie wieder an die Arbeit, doch hat sie, wie mir ihre Nebenarbeiterinnen sagen, 
immer noch Bluthusten. September 1916 Gewicht 45 kg. Lungenbefund unverändert, 
arbeitet in der Landwirtschaft, fühlt sich ganz wohl. 
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P. F., 36 Jahre alt, verh, Weber. Anfangsgewicht 58kg, Endgewicht 71,5 kg. 
Bazillen. Hat vor 6 Jahren Blinddarmentzündung gehabt und ist zweimal wecen 
Anusfistel operiert worden. Die Fistel läuft noch. Im Eiter keine Tuberkelbazillen. 
(Tierversuch.) Patient ist zum Skelett abgemagert. Schr heftiger Husten, rechts 
und links Stadium II bis zur 2. rechts, bis zur 4. links. Dämpfung, links hinten 
unten auch eine Stelle mit Rasseln, Giemen und Dämpfung, die ca. zwei Finger 
breit auf dem Zwerchfell aufsitzt. Beginn im Juli 1913 unter häufigen kurzen Rc- 
aktionen bis 37,7°, bis zum April 1914, wo 0,5 erreicht ist. Patient sieht blühend 
aus, keine Bazillen mehr, hat sehr strenge Arbeit, hat aber seit der Zeit noch an 
Gewicht zugenommen. Puls sehr schwankend, auch häufige Diarrhöen. Zweite Kur 
von März bis Oktober 1915. Patient kommt mit Gewicht 6r kg wieder, End- 
gewicht 59 kg im Oktober 1915, wohl weniger ein Mißerfolg der Kur als durch 
häusliche und Erwerbsverhältnisse bedingt. Nachdem er aber als Müller in bessere 
Nahrungs- und Erwerbsverhältnisse gekommen ist, nimmt er rapid zu und hat im 
April 1916 sein altes Gewicht von 71 kg wieder erreicht. Die zweite Kur verlief 
ohne jede Reaktion und wurde hauptsächlich auf Wunsch des Patienten unter- 
nommen, der sich während der Kur wohler fühlte wie vorher. Der Beruf als 
Müller ist schon durch den weiten Weg zur Arbeitsstätte, Nachtarbeit ungleich an- 
strengender, wie der als Weber, und trotzdem die Zunahme, Lungenbefund kann 
nicht mehr erhoben werden, Anusfistel besteht weiter, Heilung der Lunge. 


F. W., Anfang April 1914. Starkes Fieber, keine Bazillen. Rechts vorn bis 
zum 3. Interkostalraum. Links hinten ebensoweit.e. Nach zweimaliger Injektion 
von VII sinkt das Fieber. 68 Pulse. Doch rasch steigt Puls und Temperatur 
wieder nach jeder Injektion und zwar jedesmal über 39°. Nach Aussetzen der 
Injektionen 64 Pulse und normale Temperatur. Er ist durch Tuberkulininjektionen 
vom Fieber befreit worden, erwies sich aber als zu empfindlich, um die Weiter- 
behandlung ratsam erscheinen zu lassen. Bis heute noch gesund! 


J. A, 15 Jahre, Mutter hat Asthma, viel Husten und Auswurf und Tuberkel- 
bazillen. Läßt sich aber nicht behandeln. Vater typischen Habitus phthisicus. Eine 
Schwester in der Lungenheilstätte gewesen. Patient hat vor Jahren lange Zeit an 
Chorea minor gelitten. Vorigen Herbst Hämoptoe. Anfangsgewicht 60 kg, End- 
gewicht 65 kg. Erscheinungen in beiden Spitzen und rechts unten. Zu dem Ei- 
weiß bis 2°/,, Schwellung der Lymphdrüsen am Hals und unter der Achsel. Aus- 
fall der Scham- und Achselhaare, sowie der Augenbrauen, ziemlich starker Kropf. 
Patient bekommt nebenbei Thyreoidinpastillen, worauf die Erscheinungen des Myx- 
ödems wieder vergehen. Lanugo zwischen den Schultern und Vorderarm. Er gibt 
an, daß sein Urin oft sehr dunkel gewesen sei, fiebert anfangs stark zwischen 39 
und 38°. Auf die erste Injektion von VII sinkt die Temperatur auf 37,2°, bleibt 
aber immer schwankend, bis fast zum SchluB der Behandlung. Im Juli 1914 war 
erst VI, 3 erreicht. Der Puls ist trotzdem meist subnormal, Herz nach links ver- 
breitet, Halsweite geht von 43 auf 38 cm zurück. Sehr gestört wird die Behand- 
lung auch durch immer wiederkehrende Alkoholexzesse. Auf persönlichen Rat von 
Herrn Dr. Bandelier werden verschiedene Präparate angewendet. S.B.E. und 
albuminosefreies Tuberkulin. Vorher war P.T.O. angewendet, mit dem regelmäßigen 
Erfolg einer starken Blutung, diesmal aus der Hamröhre, doch gelang es schließlich 
das Fieber gänzlich zu beseitigen, ebenso die Blutungen. In den letzten zwei Monaten 
der Behandlung war auch kein Eiweiß mehr nachweisbar. Anfangs konnten im 
katheterisierten Urin Bazillen nachgewiesen werden, die später auch durch Tier- 
versuch nicht mehr zu finden waren. Er kommt von hier fort. Im August 1916 
kommt er wieder, hat wieder 2°/,, Eiweiß, sieht sehr gut aus, starke Gewichtszu- 
nahme, kein Lungenbefund mehr. Immer auf der Arbeit. 


W.F., 44 Jahre alt. Rechts und links vorn und hinten oben bronchiales 
Exspirrum und Rasseln. Sakkadiertes Inspirium. Unten beiderseits Rasseln 2 Finger 
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breit und Dämpfung. Anfangsgewicht 75 kg, Ende 74 kg, Beginn März 1914. 
Diagnostische Einspritzungen mit V,2. Temperatur fällt auf 35°, dann 0,001, 
Temperatur steigt nicht über 36. Auf 0,005 38,5°, 0,001 38,5°, 0,0005 39°. Ge- 
wicht fällt von 77!/, kg auf 76 kg, nachdem es zuerst von 75 kg auf 77!/, kg ge- 
stiegen. 88 Pulse, langsame Steigerung mit häufigen Reaktionen, aber nie über 38,3 °. 
Bis 0,05, dann reaktionslos bis 0,5. Nachtschweiß, Husten, Stechen verschwindet. 
Am auffallendsten ist die Besserung des Lungenbefundes. Es war nur noch leises 
bronchiales Exspirrum in den Spitzen und abgeschwächtes Atmen in den unteren 
Partien. Sehr erfreulich waren in diesem und noch einem anderen Falle die Heilung 
einer über den ganzen Rücken und das Gesicht verbreiteten Acne rosacea. Der 
Fall hat mich hauptsächlich bewogen, die starken Dosen zu diagnostischen Reaktionen 
zu verlassen; denn anfangs waren die Geräusche durchaus nicht bedeutend zu 
hören, erst nach der 3. Einspritzung konnte der Befund so wie geschildert, behoben 
werden. Ich bin aber überzeugt, daß durch Injektionen die Symptome nur deutlich 
gemacht wurden, nicht etwa, daß das Leiden durch die Injektionen verschlechtert 
wurde, doch war das hohe Fieber sehr unangenehm. Keine Bazillen. 


St. F., Vater von einem Patienten, 46 Jahre, Webermeister. Liebt den Schnaps, 
Anfangsgewicht 62 kg, Endgewicht 64 kg (Kriegszeit). In den Spitzen nicht über 
Stadium I, dagegen links hinten von unten bis zum 9. Wirbel Dämpfung und sakka- 
diertes Atmen. Viel Bazillen. Wie alle, denen es im unteren Lappen fehlt, sehr 
empfindlich gegen Tuberkulin. In dreimonatlicher Behandlung nicht über VI, 5 
hinaus, weil jedesmalige Reaktion von 37,5° und darüber. Im ganzen 16 Ein- 
spritzungen. Wesentliche Besserung des Lungenbefundes, Nachtschweiß und Husten 
verschwunden, keine Bazillen mehr. Großes subjektives Wohlbefinden, bleibt aber 
plötzlich aus. 


` 


R. K., 55 Jahre. Beginn am 2. Januar 1015, Anfangszunahme von 80 kg auf 
85 kg. Bazillen anfangs wenig, heute wieder viel. Kommt wegen nervöser Be- 
schwerden, hauptsächlich Schlaflosigkeit, fiebert ständig auf 38° und darüber. Viel 
Nachtschweiße. Ein Beispiel, mit welchen Schwieriekeiten in der Praxis oft ge- 
rechnet werden muß; denn seine Dienstherrin verbietet ihm direkt, Einspritzungen 
machen zu lassen. Entfieberung durch 2 Injektionen von VII. Muß wieder arbeiten, 
weite Wege machen und ist oft großer Durchnässung ausgesetzt. Fieber kommt 
wieder, nochmals Entfieberung durch Injektion von 2mal VII. Leider hören die 
Messungen bald auf, da Patient wieder Dienst machen muß. Schlaflosigkeit und 
Nervosität bestehen weiter. Rekonvaleszentenheim auf Kosten der Versicherungs- 
anstalt, dort heftige Rippenfellentzündung, heute Kaverne links hinten vom 2. bis 
4. Wirbel. Multiple Abszesse von den Knochen ausgehend, am Unterschenkel, Ober- 
arm und beiden Ellenbögen. Im Sputum zeigen sich von Zeit zu Zeit Lungen- 
steine. Fiebert konstant heftig, Gewicht 62 kg. Weitere Injektionen unmöglich. 


Es sind 22 Fälle II. Grades, von denen 4 geheilt, 5 gleichgeblieben, 4 ver- 
schlimmert, ı infolge eines anderen Leidens gestorben ist. 


III. Stadium. 


B. M., III. Stadium. Pleuritis sicca. Rechts unten Kaverne, reichlich Bazillen, 
sehr großer Schwächezustand, geballtes sehr reichliches Sputum. Beginn der Be- 
handlung am 20. Januar 1913 mit IV bei furtwährendem Ficber auf 38,5%. Er 
reagiert auf jede Injektion. Dosis III wird dreimal wiederholt. Immer Fieber, 
dann IV,5, das Fieber fällt, dann weiter auf III,3, dann zweimal auf dieselbe 
Dosis, die das erstemal ohne Fiebersteigerung, aber starker lokaler Reaktion ertragen 
wird, 40,5° und 40,1°, r Monat Pause. Wieder Beginn mit V,2 ohne Reaktion 
bis 0,02 im August. Anfangsgewicht 49, Endgewicht 64 kg. Patient geht wohl 
herum, kann aber noch nicht arbeiten. Heilstättenbehandlung, die anfangs wegen 
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Hoffnungslosigkeit des Falles abgelehnt war. Von dort kam er gut genährt wieder 
zurück. Im Dezember ıgI5 kommt er wieder, gibt an, daß er Blut gehustet hat, 
wird wieder gespritzt, ohne zu reagieren. Gewicht im Dezember 1914 59 kg, Ende 
Januar 1915 60 kg. Ist auf Arbeit, aber auswärts, so daß ich ihn selten mehr sehe. 
Ein sehr schöner Fall, der die Möglichkeit der Tuberkulinbehandlung auch in weit 
vorgeschrittenen Füllen beweist. 


L. W. kommt wegen Rheumatismus in die Sprechstunde, heftige Schmerzen, 
meistens in den Lenden lokalisiert, keine Schmerzen beim Atmen, fast kein Befund. 
Außer geringgradiger Dämpfung rechts und links von der Wirbelsäule im Brustteil 
und kaum erkennbarer sehr zweifelhafter hellerer Schall über den Spitzen. Wegen 
der Schmerzen in den Gliedern wird er ins Moorbad nach Aibling geschickt, von 
wo er wesentlich verschlechtert und mit Fieber zurückkommt. Verschärftes Inspirium 
über der ganzen Lunge, hauptsächlich in den unteren Lungenpartien. Die Röntgen- 
untersuchung ergibt schleierhafte Trübung über der ganzen Lunge rechts und links. 
Dosis V,2 2mal bringt keine Veränderung. Patient wechselt den Arzt, in dessen 
Behandlung hoher Zuckergehalt des Urins in einigen Wochen konstatiert wird, 


der anfangs nicht bestanden hatte. Nach wenigen Tagen tot. Sektion wurde ver- 
weigert. 


M. M., Lehrerin, 2ı Jahre. Beginn Juni 1914. Akne am ganzen Körper, 
wie sie nur bei Tuberkulösen vorkommt. Rechts und links bis zum 7. Wirbel 
Rasseln, Reiben, verschärftes Inspirium, Knacken und sakkadiertes Inspirium. Aber 
kein Fieber. Bazillen, leichte Reaktion auf 37,3°, sonst rasches Vorgehen. Anfang 
54 kg, Ende 55 kg. Nur eine Reaktion bei 0,003 auf 38,5%. Mehrere Male be- 
sonders bei sehr hohen Dosen 0,05 und 0,7 verkehrte Reaktion, die aber zur 
richtigen Zeit erkannt, keine hohe Reaktion auslöste. Bei der sehr intelligenten und 
gewissenhaften Patientin ist eine Täuschung fast mit Sicherheit auszuschließen. Erste 
Periode schließt mit I,o Alttuberkulin am I. September 1914. 2. Periode Beginn 
am 27. Juli 1915 bis 6. September 1915, Beginn mit IV, endet wieder mit 1,0 Alt- 
tuberkulin ohne jede Reaktion, außer bei 0,75 35,1° verkehrte Reaktion. Lungen- 
befund am Schluß rechts vorn nichts mehr zu hören, links vorn sakkadiertes Inspirium 
über der Spitze bis zum oberen Rand der zweiten Rippe. Links hinten kleinblasiges 
spärliches Rasseln bis zum 7. Wirbel, nur nach Injektionen hörbar. Sonst nur bis 
zum 3. Wirbel rechts hinten ebenso. DBeiderseits hellerer Schall, Schallfelder 


eingeengt, Beweglichkeit der Lunge gut. Seit Schluß der ı. Periode keine 
Bazillen mehr. 


Z. M., 38 Jalıre, Weberin, mir seit 18 Jahren als Phthisikerin bekannt. Total 
abgemagert. 55 kg, rechts und links Kavernen über der Spitze, es sind sehr wenig 
Stellen auf der Lunge, die einen normalen Schall geben. Beginn am I2. Oktober 
ı912 mit V,2 3mal wiederholt bis 24. Oktober ıgı2. 56!/, kg. Patientin erholt 
sich sichtlich, gute Gesichtsfarbe, bleibt aber jetzt aus. Kommt am I5. Mai 1914 
wieder, kein Fieber, derselbe Befund. P.T. Dosis VI,5 39° und sehr starker Plut- 
husten! Bleibt aus. Kommt am 3. Juni wieder. Auf persönlichen Rat des Herrn 
Dr. Bandelier S.B.E. V ohne Reaktion, starke Diarrhoe, Repetiert. Fieber und 
Diarrhoe hören auf, Patientin bleibt wieder aus. Deı der Unregelmäßigkeit, mit der 
Patientin kommt, wird die Behandlung abgebrochen. August Ig16 ist heute noch 
dieselbe, von Zeit zu Zeit Bluthusten, ein Beispiel, wie unendlich lang die Krankheit 
auch im vorgeschrittenen Stadium sich hinziehen kann. 


Sch. J., 25 Jahre. Beginn am 14. Januar 1913. Anfang 57 kg, Ende 6ı kg. War 
vor einem Jahr im Militärlazarett 6 Wochen lang wegen Bronchitis. Links unten vom 
8. Wirbel ab feuchtes Rasseln und Dämpfung. Fortwährendes Fieber. Auf Dosis V steigert 
sich das Fieber, erst nach 5 maliger Wiederholung derselben Dosis läßt das Fieber nach. 
Sehr langsame Steigerung bis IV, 5, Lungenbefund unverändert, Patient geht auch wieder 
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an die Arbeit und wird lange Zeit nicht mehr gesehen. Am 17. April ist kein Befund 
mehr zu erheben. Steht zurzeit im Felde und hat jetzt 20 Monate lang den an- 
strengenden Dienst im Schützengraben ohne Beschwerde mitgemacht. Seltener Fall 
bei Atfektionen des Unterlappens, die sonst so widerspenstig sind. (Zurzeit schwer- 
verwundet, gefangen in Frankreich.) 


E. F., 17 Jahre alt, Weberin, 36 kg im Anfang, am Schluß 46 kg. Rechts 
und links hinten oben Kavernen. Rechts, auch in der Mitte vorne trockenes pleu- 
ritisches Reiben, ganz unsiäglich elend und abgemagert. Auf dem rechten Stimm- 
band ein Geschwür, anfangs verweigerte ich die Injektionen, auf ihre Bitte, ohne 
Injektion könne sie sterben wie ihre Brüder, fing ich mit Dosis VI an, sehr lang- 
same Steigerung unter verschiedentlichen kleinen Reaktionen. Die Kavernensymptome 
gehen langsam zurück, das bronchiale Exspirium und Reiben vorn bleibt. 0,5 wird 
am Schlusse reaktionslos vertragen. Stimmband gut geheilt, so daß Patientin wieder 
singt, ein ganz glänzender Fall. Von der Versicherungsanstalt wurde sie als für 
Heilstätte ungeeignet abgewiesen. Nach einem Jahr wieder heftiges Fieber, Peri- 
karditis. Patientin wird wieder so elend, daß sie sich kaum mehr bewegen kann. 
Wegen ihrer überaus großen Schwäche lehnte ich erneute Injektionen ab. Da es 
glücklicherweise immer sonniges Wetter war, wurde Patientin ins Freie gebettet und 
blieb hier 3 Wochen lang liegen, Tag und Nacht, sie erholte sich wieder und ist 
jetzt ein ganz gesundes frisches Ding. Die Kavernensymptome sind nicht mehr 
vorhanden. Über der Spitze bronchiales Atmen und Dämpfung, wo früher bruit de 
pot fêlé war. Reiben r. h. u. 


W.C. Im November 1913 Stadium II/III. Anfangs 52 kg, Ende 55 kg. 
Keine Bazillen. Fast die ganze linke Seite gedämpft, abgeschwächtes Atmen, kein 
Rasseln. (Alte Pleuritis.) Langsame, fast reaktionslose Steigerung bis 0,15. Da zu- 
fällig P.T.O. damals versucht wurde, entsteht heftige Blutung aus dem Uterus. 
Wird ausgekratzt. Kein Karzinom. Lungenbefund: Aufhellung des Perkussions- 
schalls links, immer noch schwächeres Atmen, arbeitet in der Landwirtschaft. Seit 
3 Jahren ohne Symptome, keinen Tag aus der Arbeit. 


L. M., 45 Jahre, Weberin. 20. April bis 16. August 1914. Stadium III, 
keine Bazillen, seit 1904 krank, damals Stadium I, hat aber ununterbrochen als 
Fabrikweberin gearbeitet. Heuer kommt sie mit 39,5° in Behandlung, Injektionen 
werden vorerst abgelehnt, dann, wenn auch nicht sehr gern, auf Anraten ihres 
Mannes erlaubt. Dosis VII äußerßt starke nervöse Erscheinungen, darauf Erbrechen, 
Nackensteifigkeit, scheinbar höchst bedrohlicher meningitischer Zustand. Nach 
raschem Abklingen in zwei Tagen werden weitere Injektionen ausgesetzt. Wieder- 
beginn auf ihren ausdrücklichen Wunsch. Bei der fortwährend bis 39° fiebernden 
Person 3mal Dosis VII wiederholt. Husten, Nachtschweiß und Fieber verschwinden. 
Auch Puls wird langsamer, sinkt von 140 auf 88. Letzte Dosis am 1. August 1914 
III, 5 wird reaktionslos vertragen. Die früher vorhandene Nervosität ist nicht mehr zu 
bemerken. Wieder ein Beweis für die Wirksamkeit kleinster Dosen bei hohem Fieber. 
Ebenso die folgende. 


W.S., 35 Jahre. Dluthusten, fortwährendes Fieber. Bis zu 39,5. Er geht 
damit noch an die Arbeit. Früher 74 kg, jetzt 63 kg. Behandlung von Mai 1914 
bis März 1915. Anfangs Dazillen. Die hohen Temperaturen verschwinden bald. 
Doch kehren sie bei jeder Injektion, auch wenn längere Pausen gemacht werden, 
wieder. Erst am 17. September, also nach einem halben Jahre gelingt es, die 
Temperatur ständig auf das Normale zu halten. Nur einmal bei Dosis 0,05 
Steigerung auf 38,5. Bis 23. Dezember ist 0,I erreicht. Pause. Am 21. Februar 
1915 wird mit Dosis III wieder angefangen, reaktionslos, bis 0,005 erreicht ist, dann 
muß Schluß gemacht werden, da Patient eingezogen wird. Keine Bazillen mehr. 
Der Lungenbefund war im Verhältnis zum hohen Fieber merkwürdig gering. Nur 
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in kleinen Partien über die ganze Lunge verbreitet. Links und rechts oben, links 
vorne unten, links hinten seitwärts und rechts hinten seitwärts je I1-Markstückgroßer 
Fleck mit Rasseln, Reiben und Dämpfung. Am Schlusse nur links vorn oben und 
seitwärts und rechts vorn oben und hinten seitwärts. Patient steht in den Vogesen 
und hat an Gewicht zugenommen, wie ich mich während seines Urlaubs überzeugen 
konnte. Ein prächtiger Fall. Zudem hatte er noch ein nässendes Exzem an der 
Hand, das seit vielen Jahren keiner Behandlung weichen wollte. Im Juli nach 
1/, jähriger Behandlung war es völlig abgeheilt bei Dosis VII. Husten, Auswurf, 
auch blutiger Auswurf, wie Fieber haben vollständig aufgehört. 


Sp. B., 15 Jahre. Bauchfelltuberkulose. Anfangsgewicht 42 kg, Ende 48 kg. 
Puls 80—100. Patientin kam mit hoch aufgetriebenem Bauch in Behandlung und 
aus indicatio vitalis mußte die Punktion des aszites gemacht werden. Es wurden 
8 Liter entleert. Die Temperatur bewegt sich in den steilsten Sägekurven zwischen 
36° und 39°. Ganz elendes, heruntergekommenes Kind, das vor jeder Injektion 
überaus große Angst hat. Es können nur zwei gemacht werden (Dosis VII). Tem- 
peratur wird ruhiger. Nach vier Wochen kommt sie wieder, es sammelt sich wieder 
Wasser im Bauch an. Nach 5 Injektionen von Dosis VII wird die Temperatur 
nicht nur normal, sondern subnormal, 35—35,7°. Das Wasser verschwindet wieder 
aus dem Bauch. Weiterbehandlung bis Dosis V, Patientin fühlt sich wohl, hat an 
Gewicht zugenommen, aus dem anfänglich erbarmungswürdig ausschauenden Kind 
ist ein blühendes Mädchen geworden. Jetzt August Igı6: Ist bis heute gesund 
geblieben, stark gewachsen und macht auch für ihre eingerückten Brüder alle land- 
wirtschaftlichen Arbeiten. Ich möchte betonen, daß nie Leberschwellung nachzu- 
weisen war. Leider wurde das Exudat weggeworfen, bevor ich eine Probe davon 
entnehmen konnte. Aber die Diagnose ex juvantibus dürfte hier erlaubt sein. Natür- 
lich heilt manchmal die Peritonitis tuberculosa nach Entleerung des Exsudates, aber 
hier wiederholte sich das Exsudat nach der Entleerung und verschwand unter Tuber- 
kulinbehandlung. 


T.G. Anfangsgewicht 57 kg, Endgewicht 60 kg. Stadium III. Rechts und 
links über den Spitzen hinten und seitwärts, nach jeder Injektion Reibegeräusche. 
Ist vor drei Jahren von anderer Seite gespritzt worden. Anfangs Bazillen, am 
Schluß keine mehr. Völlig reaktionslose Kur, die in 6 Monaten 1,0 erreicht. 
Lungenbefund ganz minimal. Am Schluß nur noch in beiden Spitzen bronchiales 
Exspirium. 

M. M. Stadium III. Anfangsgewicht 47 kg, Endgewicht 581/, kg. Kommt 
in recht elendem Zustand, hoch fiebernd (39,5°), appetitlos, stark quälender Husten, 
viel Auswurf mit viel Bazillen, geballtes Sputum. Vom 23. Juni bis 27. Oktober 
Anfang mit Dosis VII, prompte Entfieberung, rasche reaktionslose Steigerung bei 
sofortigem subjektivem Wohlbefinden. Anfangs über der ganzen rechten Seite vorn 
wie hinten Giemen und Dämpfung. Am 27. Oktober kommt auf die letzte Dosis 
0,5 eine starke Reaktion, die die Patientin veranlaßt, die Kur abzubrechen. Lungen- 
erscheinungen konnten am Schluß nicht mehr nachgewiesen werden, auch kein 
Nachtschweiß und kein Husten. Ebensowenig Bazillen;: Patientin ist bis jetzt 
arbeitsfähig und sieht sehr gut aus. 


R. A., 27 Jahre. Stadium III. Gewicht anfangs 48 kg, später 55 kg. Zuerst 
eine Komödie der Irrungen, Lungenbefund wurde weder von mir noch von anderen 
Ärzten gefunden, Bauchschmerzen, Fieber, Apendixoperation. Es wird ein kern- 
gesunder Wurmfortsatz herausgenommen, Wegen Wanderniere lange Zeit behandelt, 
dann wegen fortdauernder subfrebiler Temperatur mit Dosis VII Tuberkulin be- 
gonnen. Das Fieber bleibt sich gleich, d. h. nach jeder Injektion eine Erhöhung. 
Auf Injektionen von NaClI-Lösung dasselbe Resultat. Wird für hysterisch ge- 
halten und zwei Jahre lang daraufhin von einer Reihe Kollegen behandelt. Im 
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Januar 1915 kommt sie mit Bluthusten ins Krankenhaus. Jetzt sind Bazillen im 
Auswurf und reichlicher Lungenbefund zu erheben. Auf Tuberkulin Dosis VII jedes- 
mal Wiederholung der Lungenblutung. Wird ausgesetzt und nach zwei Monaten 
auf ausdrücklichen Wunsch der Patientin hin wieder angefangen. Dasselbe Resultat. 
Hämoptoe. Da aber Patientin erklärt, sich nach den Injektionen viel wohler zu 
fühlen, so wird noch fünfmal mit Dosis VII injiziert mit dem Erfolg, daß jedesmal 
das Bluthusten nach der Injektion geringer wird und schließlich ganz aufhört. Aus 
äußeren Gründen muB die Patientin das Krankenhaus verlassen und bekommt zu- 
hause heftiges Fieber, das 2 Monate lang andauert. Jetzt kommt sie wieder ins 
Krankenhaus. Strengste Bettruhe, wenn es das Wetter erlaubt im Freien, erreicht 
schließlich doch (nach 2 Jahren) Entfieberung. Nun verlangt sie wieder Injektionen, 
sie wird mit wechselndem Erfolg heute noch weiter gespritzt, ist aber mit Aus- 
nahme von Reaktionen nach Injektionen meist fieberfrei. Verträgt jetzt schon ganz 
hohe Dosen von Tuberkulin und arbeitet seit '/, Jahr in einer Gärtnerei. Hat an 
Gewicht stark zugenommen. Wird weiterbehandelt mit P.T., das sie sehr gut ver- 
trägt. Starke Gewichtszunahme (53 kg). 


B. M., Anfangsgewicht 62 kg, Ende 66 kg. Stadium III, rechts und links bis 
zum 7. Wirbel, großblasiges Rasseln oben, weiter unten kleinblasiges Rasseln, Giemen 
und Reiben, rechts mehr abgeschwächtes Atmen. Langsames Angewöhnen. Auf 
die ersten 4 Dosen von VII jedesmal Reaktion, bei Steigerung auf VII, 5 ebenfalls 
Reaktion. Dann aber reaktionslos, wenn auch sehr langsam bis 0,5 auf 39°. Pause 
von 14 Tagen und zurück auf 0,125, dreimal Reaktion, die jedesmal schwächer 
wird. Bei 0,5 wieder Reaktion, von da aber nur Steigerung bis 37°, die zwar bei 
der persönlichen Natur der Patientin als Reaktionen betrachtet werden müssen, 
jedoch das Weiterfortschreiten der Dosen nicht verhindert. Patientin hat schwere 
landwirtschaftliche Arbeiten zu machen und hat sie gut überstanden. April 1910 
kommt sie wieder und verlangt von neuem Einspritzung. Lungenbefund erheblich 
besser. Hinten nur noch bis zum 5. Wirbel. Einspritzungen bis August IgI6, wo 


ohne Reaktion I,o erreicht ist. Keine Bazillen mehr. Arbeitet in der Landwirt- 


schaft in der Ernte sehr angestrengt ohne Schaden. Husten hat sie keinen mehr. 
Zurzeit nach vieljähriger Pause wieder in der Hoffnung. 


Es sind 29 Fälle dritten Grades, von denen 3 geheilt wurden, 13 ge- 
bessert und zwar nicht unwesentlich, 7 gleich geblieben, 2 verschlimmert, 
3 gestorben. Gewiß ein Resultat, das zur Nachprüfung des Verfahrens Ver- 
anlassung geben kann. 


Erkrankung der Knochen. 


Die spärlichen Fälle von Lupus und Bauchfelltuberkulose habe ich mit 
den anderen abgehandelt. Ein besonderes Kapitel möchte ich den Knochen- 
fällen widmen. Es wird so oft gewarnt vor Tuberkulinbehandlung bei Knochen- 
fällen und selten trifft man jemand (Kronberger),!) der sie empfiehlt, und so 
möchten folgende Fälle nicht ganz ohne Interesse sein. Die beiden Fälle mit 
tuberkulöser Erkrankung der Wirbelsäule habe ich schon anfangs mit den 
Fällen aus dem Jahre 1396 abgehandelt. Aus den Jahren 1912—16 stammen 
folgende. 


K.]J., 22 Jahre, Schwester an kaltem Abszeß im Rücken vor 5 Jahren operiert, 
ist seit der Zeit gesund. Patientin selbst hat eine schwer Lungenkranke ein Jahr 
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lang gepflegt, Abszeß über dem Daumen links und links vorn neben dem Brust- 
bein amphorisches Atmen zu hören. Anfangsgewicht 56 kg, Ende 60 kg. Puls 120. 
Im Laufe der Behandlung tritt ein Tumor im Rücken auf, mit dem ı1. und 12. 
Wirbel zusammenhängend. Nach Eröffnung des Abszesses bildet sich ein Senkungs- 
abszeß über der Dammbeinschaufel. Dosis VI bis V bis zum 2. April 1914. In 
der Inguinalbeuge großer Abszeß, der sehr viel Eiter entleert. Tuberkulin wird 
weiter abgelehnt, langsame Besserung und Gewichtszunahme bei Sonnenbädern, 
Alle Abszesse eitern aber bis heute weiter. 


K. W., Weberkind, g Jahre, in denkbar schmutzigsten äußersten Verhältnissen, 
mit Fungus am linken Knie. Zuerst geschlossen. Mit Spiritusumschlägen behandelt, 
da in seinem Hause eine Injektionskur unmöglich ist, Behandlung wird einstweilen 
ausgesetzt. Kommt nach 6 Monaten wieder mit 2 Fisteln, außen und innen, die 
flüssigen Eiter, aber auch manchmal ein Knochenstückchen sezernieren. Am 4. Okt. 
1912 ins Krankenhaus, mit IV, 2 und IV, 4 ohne Reaktion, langsam weiter bis 0,2. 
Bei seiner Entlassung aus dem Krankenhaus, wo er fast immer mit nacktem Knie in 
der Sonne umherlaufen konnte, waren die Fisteln noch nicht ganz geschlossen. Zu- 
nahme 14 Pfund. Wohl auch zum Teil auf das Wachstum zurückzuführen, wird zu 
Hause von seinem Vater mit Hundeschmalz behandelt. Schon nach 3 Wochen sind 
die Fisteln geschlossen. Nachwirkung! Seit der Zeit ist der Bub frisch und gesund. 


H. K., 26 Jahre, ist vor 7 Jahren wegen Eiterung am Brustbein operiert 
worden. Die Operationswunde eitert noch aus mehreren Fisteln. Jetzt ist die 
linke groBe Zehe geschwollen und eitert mit dünnflüssigem serösen Eiter. Injek- 
tionen von V bis IV, 2 nützen garnichts, erzeugen jedesmal Reaktionen, das Ge- 
wicht nimmt ständig ab, so daß die Behandlung en werden mußte. Heute 
noch, nach 2 Jahren, derselbe Befund. 


W. K., 15 Jahre. Vom 3. bis 6. Juni 1913. Kniegelenk stark geschwollen, 
in rechtwinkliger Fiktion unbeweglich. Hat als einjähriges Kind schon dasselbe 
gehabt. Injektionen von VII, V, IV und IV, 5 ohne Reaktion, Knie wird ohne 
weitere Behandlung beweglich, ist wohl noch 1,5 cm dicker wie das andere, er 
läuft aber wieder herum und arbeitet wieder. Bricht eigenmächtig die Kur ab. 
Auch hier kann man zweifeln, ob es Tuberkulose war. Doch war die Heilung 
nach Injektionen sehr vollständig und prompt und andauernd. 


O.K., Januar 1914. Heftige Schmerzen in der Ferse, die keiner Behand- 
lung, wie Einreiben, Massieren, Spiritusumschläge, Elektrisieren, Heißluftbehandlung 
weichen wollen. Sie fiebert stark. Dosis VII, lange Reaktionen, VII, 5 das Fieber 
fäll. Langsame Steigerung der Dosen mit wenig Reaktionen. Nach jeder Injektion 
schwillt die Ferse an und die Schmerzhaftigkeit wird einige Stunden sehr heftig. 
Diese Reaktion wird jedesmal kleiner, um schließlich ganz aufzuhören. Ferse ist 
völlig abgeschwollen und vollständig schmerzfrei. Patientin geht seit der Zeit wieder 
an die Arbeit (November 1916), Immer noch völlig gesund. 


L. R., Milchmann, 46 Jahre. Februar 1914. Heftiger Fall aufs Hüftgelenk 
vor einem halben Jahr und Komealgeschwüre, keine Behandlung fruchtete. Patient 
hatte rasende Schmerzen, die ihn ganz ans Bett fesselten. Lang dauernde Kur mit 
VII beginnend und mit sofortiger Reaktion. Auf die späteren Injektionen heilten 
die Kornealgeschwüre schön aus. Am auffallendsten war die Schwellung des Hüft- 
gelenkes nach jeder Injektion, vorher war das Gelenk nie geschwollen gewesen. 
Auch stellte sich nach jeder Injektion Schmerzlosigkeit ein. Patient ist recht leicht- 
sinnig und bleibt öfters aus. So oft die Schmerzen wiederkommen, kommt Patient 
auch wieder. Injektionen jedesmal mit demselben Erfolg, letzte Dosis V ohne Re- 
aktion vertragen. Seit der Zeit arbeitet er auch in der Landwirtschaft sehr an- 
strengend. Befund an ihm nicht mehr zu erheben, weder an der Lunge, noch am 
Auge, noch im Hüftgelenk. Völlige Heilung. 
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G. J., 32 Jahre. Seit mehreren Monaten Schmerzen im linken Knie, das sehr 
stark geschwollen ist. Ist schon voriges Jahr 6 Monate lang von anderer Seite an 
Rheumatismus behandelt worden, da er aber fiebert, wird der Versuch mit Tuber- 
kulin gemacht, mit dem Erfolg, daß das Fieber sofort aufhört. Er läßt noch einige 
weitere Injektionen machen, dann hört er auf, da sein Knie nicht mehr schmerzt. 
Anfangsgewicht 52 kg, Ende 56,5 kg. Auf der Lunge hat er rechts und links hinten 
Rasseln, der Befund wird nicht geändert. Hier ist bei dem Fieber und dem Re- 
agieren auf so geringe Dosen von Tuberkulin die tuberkulöse Natur sehr wahr- 
scheinlich. Wird zum Militär ausgehoben, aber bald wieder entlassen. Geht wieder 
an seine alte Arbeit. 


W.G. Ein sehr schöner Fall ist folgender: Heftige Schmerzen im Fersen- 
bein, das rot und geschwollen ist. Kontinuierliches Fieber auf 39°. Therapie: Um- 
schläge. Spiritus, essigsaure Tonerde usw. nutzlos. Nach der ersten Dosis VII so- 
fortiger Fieberabfall unter Aufhören der bisher sehr heftigen Schmerzen. Dies 
bleibt auch bei den weiteren Dosen bis IV. Patient läuft seit der Zeit wieder 
herum und ist eine Woche nach der I. Injektion schon zu der eine Stunde ent- 
fernten Schule gegangen. Hier ist doch auffallend, wie schnell die ganz außer- 
ordentlich heftigen Schmerzen und das hohe Fieber dem Tuberkulin wichen. Ein 
Zusammenhang post hoc also propter hoc ist sehr wahrscheinlich. 


ı2 Fälle von Knochenerkrankung, von denen 8 geheilt, und zwar alle 
mindestens seit einem Jahre, 4 gleichgeblieben sind. Es ist auffallend, daß 
unter den Geheilten nur ein offener Fall war, während unter den Ungeheilten 
4 eiternde Fälle. Das Material ist viel zu klein, um irgendwelchen Schluß 
daraus zu ziehen. So mögen diese Fälle als Beitrag dienen zu der Frage, ob 
es berechtigt ist, den praktischen Ärzten das Tuberkulin zu übergeben. Die 
5 Fälle aus früherer Zeit mögen dabei ausschalten, obwohl 4 Fälle Dauer- 
heilung von über 20 Jahren dabei sind. Aber die genaueren Aufzeichnungen 
mit Befund, die gegebenen Dosen usw. fehlen mir leider. Dagegen sind die 
Fälle aus den letzten 4 Jahren schon eher als Beweis zu gebrauchen, daß das 
Tuberkulin auch in der Hand des praktischen Arztes sehr viel Nutzen stiften 
kann. Es sind nur 4 Todesfälle dabei und von diesen sind nur zwei einer 
länger dauernden Tuberkulinkur unterworfen gewesen, die anderen haben sich 
der Behandlung alle vor der Zeit entzogen. Bei zweien derselben ist es recht 
fraglich, ob sie nicht bei größerer Ausdauer doch Vorteile von Tuberkulin 
hätten haben können. Andererseits sind fast trostlose Fälle in die Behandlung 
gekommen, bei denen die wesentliche Besserung nun schon mehrere Jahre an- 
hält. Es ist auch gewiß nicht ganz uninteressant, daß die Patienten immer 
wieder sich zur Kur stellen, ja manchmal gegen ärztlichen Rat Einspritzungen 
direkt verlangen. Trotz manchmal nicht sehr angenehmen Erfahrungen bleiben 
sie dabei, weil sie fühlen, daß die Injektionen ihnen gut tun, hauptsächlich sie 
von ihren Schmerzen befreien. Nicht uninteressant ist es gewiß auch, daß 
ganze Familien sich zur Einspritzung stellen. Während in frühern Jahren die 
Sterblichkeit an Tuberkulose im Dorfe (ca. 3000 Einwohner) ca. 12—15 Fälle 
jährlich betrug, sind in den letzten 4 Jahren nur höchstens 4 Patienten jährlich 
dieser Krankheit erlegen. 


Vor der Injektion hatten wir gegen das tuberkulöse Fieber kein Mittel, 
außer der strengen Liegekur. Jetzt ist die Therapie durch ein sehr gutes 


BD. ner? TUBERKULIN IN DER PRAXIS DES ARZTES. 131 


Mittel dagegen bereichert und dasselbe sollten die praktischen Ärzte nicht an- 
wenden dürfen! Ebenso steht es mit den Nachtschweißen, die auch in fast 
allen Fällen prompt und sicher verschwanden. Nur in den tödlich endenden 
Fällen konnte ein Weiterbestehen der Bazillen nachgewiesen werden. Allein 
in einem Fall bestehen sie noch. Es war dieses Verschwinden der Bazillen oft 
so rasch, daß, wenn am Anfang der Kur nicht gleich Material zur Einschickung 
in die bakteriologische Station vorhanden war und erst nach einigen Wochen 
nach ca. 4—5 Injektionen eingeschickt und untersucht werden konnte, regel- 
mäßig die Antwort negativ ausfiel. In meinen Fällen sind sie also regelmäßig 
und rasch verschwunden. Das berichten so ziemlich alle Tuberkulin-Thera- 
peuten ebenfalls. Und was ist das für ein eminent hoher Gewinn! Wieviel 
Möglichkeiten der Ansteckung verschwinden damit erst, wenn immer mehr und 
mehr Patienten der Wohltat der Injektionen teilhaftig werden! Würde es dann 
nicht doch möglich sein, das Ideal aller Therapie zu erreichen, nämlich die 
Krankheit vollständig auszurotten? Einen nicht zu unterschätzenden Wert hat 
die Tuberkulinbehandlung auch dadurch, daß sie die Patienten zwingt, durch 
fleißiges Messen und Selbstbeobachten auf ihre Krankheit Rücksicht zu nehmen. 
Dadurch wird dem leichtsinnigen Volk der Phthisiker das Vorhandensein einer 
ernstlichen Krankheit eindringlich ins Bewußtsein eingehämmert. Eine, wie 
mir jeder Arzt zugestehen wird, sehr nützliche und wohltätige Sache. Es gibt 
Ärzte, die darin den einzigen Nutzen der Tuberkulinbehandlung sehen. Daß 
die übrigen Beschwerden, Befund und subjektives Befinden, sehr wesentlich 
günstig beeinflußt werden können, das glaube ich, ist aus diesen Krankenge- 
schichten auch ersichtlich. Schaden, d. h. dauernden Schaden, habe ich bei 
der Tuberkulinbehandlung nicht gesehen. 

Was soll uns also abhalten, das Tuberkulin in der Praxis zu verwenden? 
Etwa weil die theoretische Begründung der Tuberkulinwirksamkeit noch keines- 
wegs einwandfrei festgestellt ist? Wenn wir auf die genaue theoretische Be- 
gründung unserer Heilmittel warten müßten, könnten wir sehr viele Mittel nicht 
anwenden. Auch daß die Anwendungsweise, die Form, in der es die besten 
Wirkungen ausüben könnte, beim Tuberkulin durchaus noch nicht feststeht, 
darf uns nicht abhalten, dem praktischen Arzt dieses Mittel in die Hand zu 
geben. Bei welchem Mittel steht denn die Anwendungsweise absolut fest? Die 
Kunst des Arztes muß hier doch auch etwas Spielraum haben. Gewiß, es wird 
hin und her gestritten, ob kleine, ob große Dosen das eigentlich Wirksame sind. 
Bei einem Mittel, das so ungeheuer individualisierend angewendet werden muß, 
bei dem jede erste und jede folgende Dose eine Frage an die Kraft des Or- 
ganismus des Patienten ist, kann von einer allgemeinen Vorschrift, welche 
Dosis angewendet werden muß, gar keine Rede sein. Die einzige Vorschrift, 
die gegeben werden kann, ist die, diejenige Dosis anzuwenden, die bei genauer 
Beobachtung des Patienten als die geeignete erscheint. Und da die Fähigkeit, 
große Dosen zu ertragen, aus dem Befund nicht erkannt werden kann, so habe 
ich mich, durch Erfahrung klug gemacht, d.h. weil ich bei kräftigen Patienten 
durch die Dosis V Reaktionen auf 39° und darüber erlebt habe, dazu ent- 
schlossen, immer mit Dosis VII anzufangen, die schadet gewiß nicht. Bei 
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kräftigen Patienten kann man schneller steigern, bei schwächlichen langsamer. 
Aber steigern darf man nur, wenn Patient die vorherige Dosis ohne Reaktion 
(im weitesten Sinne genommen) gut vertragen hatte. Gerade die intensive Mit- 
arbeit der Patienten ist es, die die Behandlung oft recht erfreulich macht. Es 
ist recht selten, und kommt nur bei schwer nervösen, und hier durchaus nicht 
immer, und bei Alkoholikern vor, daß schlecht und ungenau gemessen wird, 
wenn die äußeren Umstände es irgendwie erlauben. Natürlich ein vielbeschäf- 
tigter Handwerker, ein Landwirt während der Ernte, eine Mutter mit vielen 
Kindern hat oft nicht Zeit, die Messungen genau zu machen. Aber dreimal im 
Tag bringen sie es bei einigermaßen gutem Willen fast immer fertig. Ich habe 
es unterlassen, einzuspritzen, wenn nicht mindestens genaue Messung dreimal 
täglich vorlag. Manche Patienten sind nicht dazu zu bringen, so, wie es not- 
wendig wäre, sich zu verhalten. Solche Beobachtungen macht aber gewiß 
nicht nur derjenige, der sich mit Tuberkulinbehandlung abgibt. Heftige Arbeit, 
Exzesse in baccho und venere sind der Kur gewiß nicht zuträglich. Können 
aber auch in der Anstalt vorkommen. Manchmal ist es dann notwendig, wenn 
die äußeren Verhältnisse oder der Charakter des Patienten sich absolut nicht 
bessern lassen, die Kur abzubrechen. Das ist sehr bedauerlich, meist für den 
Patienten, aber einen Grund, deswegen den praktischen Ärzten das Tuberkulin 
nicht zu geben, kann dies nicht bilden. Eine sehr große Rolle spielt heutzu- 
tage besonders in der Kassenpraxis (wo dies oft am wenigsten notwendig wäre) 
der Preis. Wenn man allerdings die abgemessenen Dosen in Glasröhrchen ein- 
geschmolzen aus der Fabrik bezieht, so kann der Preis einer Tuberkulinkur 
recht hoch werden. Doch so wertvoll die Sterilität dieser Glasröhrchen ist, so 
unpraktisch sind sie in der Anwendung. Man kann bei Beginn der Behand- 
lung unmöglich sagen, in dieser oder jener Steigerung werde ich den Patienten 
einspritzen. Die Fabrik liefert aber fertige Röhrchen in bestimmter Steigerung. 
Will man sie individualisiert haben, so erhöht sich der Preis noch mehr. Das 
läßt sich deshalb nicht durchführen, besonders wenn man nicht sehr zahlungs- 
kräftige Patienten hat. Und so hat sich die selbständige Herstellung der Lö- 
sungen vor jeder Injektion sehr praktisch erwiesen. Mit der Liebergschen 
Spritze ist es leicht, genaue Aseptik einzuhalten und mit einem einzigen Gläs- 
chen von 5 g Tuberkulin lassen sich auf diese Weise unzählige Injektionen 
herstellen, so daß der Preis für eine ganze Behandlung von 6 Monaten selten 
höher als 5 Mark zu stehen kommt. Darin liegt auch ein großes soziales 
Moment, das wir bei der Tuberkulinbehandlung nicht außer acht lassen dürfen. 
In den Heilstätten können heute höchstens 200000 Kranke im Jahre behandelt 
werden (122000 im Jahre 1910). Rechnet man bei 70 Millionen Einwohnern 
die Zahl der Tuberkulösen nur sehr gering auf ı Million, gewiß ein sehr vor- 
sichtig angenommener Satz, so ergibt sich, daß 800000 ohne Heilstätte bleiben 
müssen. Der Kranke, der in eine Anstalt kommt, hat also das große Los ge- 
zogen und die anderen sollten alle ohne spezifische Behandlung bleiben? 
Das geht doch gewiß nicht an. Die Behandlung mit Kreosot und derartigen 
anderen Mitteln ist kein Ersatz. Ich meine, wir sind direkt verpflichtet, ein 
Heilmittel, von dem wir sehen, daß es so vortreffliche Wirkung ausüben kann, 
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auch anzuwenden und möglichst viel Kranke daran teilnehmen zu lassen. Wie 
angenehm für eine Mutter oder einen Familienvater, wenn ihnen, ohne daß sie 
ihre Arbeit unterbrechen müssen, die Heilung zu Hause bei fortdauernder Arbeit 
geboten wird. In einer Heilanstalt müssen sie mindestens 3 Monate lang bleiben 
und während der Zeit können sie nichts verdienen. Gewiß, die Anstalt soll 
und muß und kann uns auch in vielen Fällen unterstützen, wenn es aber mög- 
lich ist, ohne den großen Verdienstentgang den Patienten wieder zu heilen, da 
soll das immer geschehen. Die Möglichkeit, die Ansteckung durch Verschwinden 
der Bazillen zu verhüten, ist bei der Tuberkulinbehandlung sehr groß. Sehr 
groß ist auch die Wahrscheinlichkeit der Besserung und der Heilung. Gewiß 
ebensogroß wie bei der dreimonatlichen Anstaltsbehandlung. So glaube ich, 
können wir gar nicht zweifeln, ob Tuberkulin in die Hand des praktischen 
Arztes gehört. Es soll gewiß die weiteste Verbreitung finden und wird, je all- 
gemeiner angewandt, desto größeren Segen stiften. 


Zusammenfassung. 


1. Tuberkulin gehört, um seine volle heilende und vorbeugende Wirkung 
ausüben zu können, in die Hand des praktischen Arztes. 

2. Bei genauer Beobachtung der Temperatur und aller anderen Reaktions- 
erscheinungen und bei vorsichtig gesteigerten Dosen ist es möglich, auch in der 
Praxis die Tuberkulinkur sehr heilbringend und gänzlich gefahrlos durchzuführen 

Diagnostische Einspritzungen eignen sich nicht für die Praxis. 

3. Fieber bildet keine Kontraindikation an sich. Im Gegenteil, es gibt 
viele Tuberkulöse, die nur durch Tuberkulin von ihrem Fieber befreit werden 
können. (Es gibt auch eine Reaktion nach unten, nicht nur nach oben.) 

4. Die Turban-Gerhardtsche Stadieneinteilung gibt uns keine Hinweisung 
auf die Prognose. Auch Kranke IlI. Stadiums können vielen Nutzen vom Tu- 
berkulin haben. 

5. „Alle tuberkulösen Kranken können unmöglich ihre Heilung in den 
Heilstätten erwarten. Aus sozialen Gründen ist die Tuberkulinkur aufs Drin- 
gendste zur größten Verallgemeinerung zu empfehlen.“ 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


A. Lungentuberkulose. 





Il. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 





Büttner-Wobst (aus dem Beobachtungs- 
lazarett Heidelberg. Leitender Arzt: 
Stabsarzt Prof. Fraenkel): Die Fraen- 
kel-Albrechtsche Einteilung der 
chronischen Lungentuberkulose 
im Röntgenbilde (mit einer Tafel). 
(Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrah- 
len, 1916, Bd. XXIV, S. 312 — 313.) 

Die Arbeit bringt die röntgenolo- 
gische Ergänzung zu den früheren Ver- 
öffentlichungen von Fraenkel und Bütt- 
ner-Wobst (Bd. 26, S. 47, 289, 304). 
Sie gibt die Einteilung der Tuberkulose 
in die bekannten drei Formen: zirrho- 
tische, knotige und pneumonische Form. 
Die physikalischen Kennzeichen der 
Hauptformen sind folgende: 

Für die zirrhotische: Einziehung und 
Nachschleppen,Schallverkürzung, verschärf- 
tes Bläschenatmen, abgeschwächtes Stimm- 
schwirren. Hier zeigt das Röntgenbild 
Eingesunkensein der kranken Teile, enge 
Zwischenräume, steile Rippen, Verziehung 
der Weichteile, vikariierendes Emphysem, 
strangförmige Schatten. 

Für die knotige Form: Nachschlep- 
pen, Dämpfung, broncho-vesikuläres bis 
bronchiales Atmen, verstärktes Stimm- 
schwirren. Hier zeigt das Röntgenbild 
keine Einziehung, fleckige, weicher ge- 
zeichnete Schatten, teilweise zusammen- 
fließend. 

Für die pneumonische Form: Nach- 
schleppen, feste Dämpfung größerer Be- 
zirke, hauchendes Atmen, verstärktes 
Stimmschwirren. Das Röntgenbild zeigt 
flächenhafte Verschattung größerer Be- 
zirke ohne Schrumpfungserscheinungen. 

Sechs Abbildungen geben die Er- 
läuterung, je zwei zu den einzelnen Formen. 

H. Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


R. C. Wingfield: A suggested classi- 
fication of pulmonary tubercu- 
losis. (Lancet, 20. V. 1916, p. 1057.) 


R. C. Wingfeld: The classification of 
cases of pulmonary tuberculosis. 
(Brit. Journ. of Tuberculosis, Vol. X, IV. 
4. Oct. 1916, p. 187.) 

Thompson Campbell: A suggested clas- 
sification of pulmonary tubercu- 
losis. (Lancet, 10. VI. 1916, p. 118ọ.) 


Eine bemerkenswerte Anregung zu 
einer besseren Einteilung der Lungen- 
tuberkulose in bestimmte Gruppen, als es 
durch die gewöhnliche Stadieneinteilung 
geschieht. Ref. hofft die Frage demnächst 
in, einer besonderen Arbeit behandeln zu 
können. Meißen (Essen). 


Kurt Ziegler-Freiburg i. B.: Infektions- 
wege experimenteller Impftuber- 
kulose, zugleich ein Beitrag zur 
Lymphbewegung. (Med. Klin. 1916, 
Nr. 41, S. 1068.) 

Ausgangsmaterial für die Impfung 
bildeten durch Licht und Alter abge- 
schwächte humane und bovine Tuberkel- 
bazillen, lange im Reagenzglas aufbewahr- 
ter Eiter aus kalten Abzessen, endlich fūr 
Hundeperlsüchtiges Gewebe vom Rind. Ge- 
impft wurden Meerschweinchen, Kaninchen 
und Hunde in das Mesenterium des Dünn- 
darms, das Netz, das Ligamentum hepato- 
duodenale, das retropharyngeale Gewebe 
nach operativer Freilegung. Die Opera- 
tionswunden heilten ohne tuberkulöse Ver- 
änderung, die Tiere wurden nach einem 
Zeitraum von zwei bis elf Wochen ge- 
tötet, nur ein Meerschweinchen starb 
spontan. 

Bei tuberkulöser Infektion des Me- 
senteriums, des großen und kleinen Net- 
zes, des Ligamentum hepatoduodenale 
zeigte sich stets die erste und wichtigste 
Lokalisation tuberkulöser Erkrankung in 
den um den Pankreaskopf herum gelege- 
nen Lymphdrüsen. Die mesenterialen 
Lymphdrüsen erkrankten zwar meist bei 
mesenterialer Infektion, nicht aber bei 
anderem Infektionsmodus, für die Ver- 
breitung der Infektion spielen sie keine 
wesentliche Rolle. Hingegen erfolgt von 
den peripankreatischen Lymphdrüsen aus 
auf dem Lymphwege eine Verschleppung 
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der Tuberkelbazillen sowohl in die Lymph- 
bahnen der Leberkapsel und des peri- 
portalen Gewebes als auch die der Milz- 
kapsel und in die Milzfollikel. Die peri- 
pankreatischen Lymphdrüsen stellen also 
gewissermaßen die gemeinsamen Hilus- 
drüsen von Milz und Leber dar. Von 
größter Bedeutung erwies sich aber wei- 
terhin ihre Beziehung zu den Bronchial- 
Iymphdrüsen, die regelmäßig erkrankten 
und ihrerseits zu einer lymphogenen Tu- 
berkulose der Lungen führten. Die Aus- 
breitung der Tuberkulose von den peri- 
pankreatischen zu den bronchialen Lymph- 
drüsen erfolgt auf direktem Lymphwege. 

Bei tuberkulöser Infektion des retro- 
pharyngealen Gewebes entsteht eine auf- 
steigende tuberkulöse Erkrankung der 
Hals- und submentalen Drüsen, oft auch 
der Speicheldrüsen, nach abwärts eine 
solche der supraklavikularen und retro- 
sternalen Lymphdrüsen, weiter aber auch 
verhältnismäßig frühzeitig der Bronchial- 
lymphdrüsen, zu denen also nach Verf.s 
Ansicht direkte Lymphwege von den 
Halslymphdrüsen führen müssen. Wieder 
erkrankten von den Bronchialdrüsen aus 
die Lungen, ferner auch die peripankrea- 
tischen Lymphdrüsen mit Milz und Leber. 
Von den tiefen Halslymphdrüsen aus kann 
es hinter den serösen Häuten, längs der 
Wirbelsäule zu absteigender Drüsentuber- 
kulose bis zur Höhe der Nierengefäße 
kommen, die Aorta kann förmlich um- 
mauert werden. Von diesen paraaortalen 
Lymphdrüsen aus kann es zu einer lym- 
phogenen tuberkulösen Erkrankung der 
Nierenkapsel und des Hilusgewebes 
kommen. 

Die Versuche zeigen, daß es durch 
Infektion mit besonders schwach virulen- 
ten Tuberkelbazillen gelingt, eine verhält- 
nismäßig langsam auf dem Lymphwege 
sich ausbreitende Tuberkulose zu erzeu- 
gen. Auch beim Menschen ist bei chro- 
nisch infektiösen Erkrankungen der Iym- 
phogene Ausbreitungsweg wahrscheinlich 
der häufigere. Organe erkranken nicht 
nur hämatogen, sondern auch von ihrem 
regionären Lymphsysteme aus Iymphogen. 
Die verschiedenen Lymphdrüsen der Kör- 
perhöhlen wie die außerhalb der serösen 
Häute gelegenen Lymphgeflechte stehen 
miteinander in enger Verbindung. Die 
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wichtigsten Etappen sind die oberfläch- 
lichen und tiefen Halslymphdrüsen, die 
Bronchialdrüsen, die peripankreatischen 
und periaortalen Lymphdrüsen. Die 
Lymphe hat keine konstante Strömungs- 
richtung, vielmehr geht sie zwischen den 
einzelnen Organen und Drüsengruppen 
nach Bedürfnis hin und her unter dem 
Einfluß der verschiedensten Momente wie 
der Atemtätigkeit, der Darmbewegung, 
Bauchpresse, dem Füllungszustande und 
vor allem auf der funktionellen Tätigkeit 
der parenchymatösen Organe. Der Atem- 
mechanismus sichert dabei den Bron- 
chiallymphdrüsen insofern eine überra- 
gende Bedeutung, als zu ihnen der Zu- 
fiu der Lymphe und in ihr enthaltener 
korpuskulärer Elemente besonders begün- 
stigt wird. Der Ductus thoracicus ist nicht 
der Sammelkanal, zu dem konstant alle 
Lymphe strömt, sondern gleichsam nur 
ein Ventil für den Abfluß gelegentlich 
größerer Lymphmengen. Nach Verf.s An- 
sicht bedarf die in der menschlichen Phy- 
siologie und Pathologie herrschende Lehre 
von der konstanten Stromrichtung der 
Gewebslymphe einer gründlichen Revision, 
er führt selbst einen dem Tierexperiment 
entsprechenden Fall aus der Humanpa- 
thologie an und betont, daß gerade für 
die chronischen granulierenden Krank- 
heitsprozesse, wie schon Cornet es an- 
nahm, der hämatogenen Krankheitsaus- 
breitung eine viel zu große Bedeutung 
wahrscheinlich beigemessen wird. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


J. P. Hartmann: Über Eintrittspforte 
und Ausbreitungsweise der Tu- 
berkulose des weiblichen Geni- 
talsystems. (Hospitalstidende, 1916, 
No. 43—44 u. Arch. f. Gynäk. Bd. 106, 
Heft 3, 1917, S. 372.) 

Verf. hat im pathologischen Institut 
der Universität Kopenhagen experimen- 
telle Versuche mit Meerschweinchen vor- 
genommen. Er wendet eine Emulsion 
von Viehtuberkelbazillen (Verdünnung 
1:10) an. Die Emulsion wurde in einer 
Versuthsreihe in die Vagina eingespritzt, 
in einer anderen Reihe in das eine Ute- 
rushorn. Bei den ersten Versuchen haben 
sämtliche Meerschweinchen eine zum Teil 
sehr ausgebreitete Vaginaltuberkulose be- 
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kommen, in keinem Fall ist die Tuber- 
kulose aber höher gestiegen; Uterus und 
Hörner waren in allen Fällen ganz frei 
von Tuberkulose. 

Bei den Einspritzungen in das Ute- 
rushorn fand sich in ein paar Fällen eine 
geringfügige Tuberkulose im anderen Horn; 
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Unter Verwertung eines großen sta- 
tistisch geordneten Materials kommt Verf. 
zu bekannten Schlüssen: Bei keinem Er- 
wachsenen werden die Spuren stattgehab- 
ter Infektion vermißt. Bei Kindern lun- 
genkranker Eltern kommt die Krankheit 
ungemein viel häufiger zur aktiven Ent- 


es wurde aber deutlich durch Serien- | faltung. Eine von den Eltern her über- 
schnitte festgestellt, daß diese Affektion | nommene Disposition in Form einer er- 
nicht intrakanalikulär, sondern entweder | erbten Abwehrschwäche gegenüber der 


direkt durch Übergreifen vom eingespritz- 
ten Horn oder durch die Lymphwege 
oder aber aszendierend nach Sekretstau- 
ung entstanden war. 

Männliche Meerschweinchen, dessen 
Vesiculae seminales oder Vasa deferentia 
mit Tuberkelbazillenemulsion infiziert wa- 
ren, haben bei Kohabitation keine Tu- 
berkulose der Genitalia interna der weib- 
lichen Meerschweinchen hervorrufen kön- 
nen. — 

Das Vorhandensein von Tuberku- 
lose im weiblichen Genitalsystem, ent- 
standen durch die spontane Einwande- 
rung der Bazillen durch die Vagina muB 
bezweifelt werden. Die Tierexperimente, 
die vielleicht als Stütze für die aszen- 
dierende Infektion können ins Feld ge- 
führt werden, sind fast alle angreifbar. 

Die Tierversuche, die vielleicht an- 
deuten, daß die Bazillen imstande sind, 
sich intrakanalikulär den Weg zu bahnen 
gegen die natürlichen Strömungen, be- 
ruhen sicher immer auf einer fehlerhaften 
Deutung des Präparates. Es finden sich 
solchenfalls Zeichen, daß die Infektion 
sich wegen einer Stauung ausgebreitet hat, 
so daß das Sekret nicht normalen Ab- 
fluß hatte, oder aber, daß die Ausbrei- 
tung durch die Lymphwege vor sich ge- 
gangen ist. 

Die Möglichkeit einer primären Ge- 
nitaltuberkulose, durch Kohabitation ent- 
standen, läßt sich nicht verneinen. Sol- 
chenfalls muß eine Genitaltuberkulose des 
Mannes vorliegen. Zufällig in Vagina vor- 
handene Bazillen können kaum mit dem 
Sperma in die höher liegenden Teile des 
Genitalsystems befördert werden. 

Kay Schäffer. 


F. Reiche-Hamburg: Reinfektion und 
Immunität bei Tuberkulose, 
(Med. Klinik., 1916, Nr. 40, S. 1039.) 


Tuberkulose ist als krankheitsförderndes 
Moment von der Hand zu weisen. Für 
die Belasteten, zum mindesten für ihren 
erheblichen Morbiditätsüberschuß vergli- 
chen mit den unbelasteten stehen inten- 
sivere, familiäre, somit also gehäufte An- 
steckungen fest. Angesichts der außer- 
ordentlichen weiten Verbreitung der In- 
fektionsmöglichkeiten mit Tuberkulose 
kann man die erwiesene Bedeutung wie- 
derholter Ansteckungen eher verallgemei- 
nern, als den im einzelnen Falle wohl 
denkbaren Selbstinfektionen aus eigenen 
alten Herden ein größeres Feld ein- 
räumen. 
C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


Fritz Rohrer-Tübingen: Studien über 
das Wesen und die Entstehung 
des Lungenemphysems. (München. 
med. Wchschr., 1916, Nr. 34, S. 121g.) 

Ausgehend vom Röntgenorthodia- 
gramm berechnet Verf. mit ziemlicher 

Genauigkeit das Brusthöhlenvolumen und 

aus ihm das Volumen der Lungenluft 

beim Emphysematiker und bestimmt fer- 
ner die elastischen Verhältnisse der Atem- 
organe aus den Kombinationen spirome- 
trischer Messung mit Atemdruckmessun- 
gen. Für den Thorax werden sogen. 

Indizes, wie sie z. B. zur Bestimmung der 

Schädelform dienen, berechnet. Neben der 

Faßform, insbesondere der mit Kyphose 

der oberen Brustwirbelsäule (Löschke) 

verbundenen, des knöchernen Brustkorbes 
wird der Schlaffheit der Bauchdecken be- 
sondere Beachtung geschenkt. Die gleich- 
zeitige Messung von vitaler Kapazität und 
Brusthöhleninhalt in gewöhnlicher Ausat- 
mungsstellung zeigt keinen Parallelismus 
zwischen der Verringerung der Atemex- 
kursionsfähigkeit und erhöhtem Brusthöh- 
lenvolumen, deren wechselndes Verhältnis 
somit darauf hinweist, daB die über- 
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mäßige Ausdehnung des Brusthöhlenvo- 
lumens und die zur Herabsetzung der 
vitalen Kapazität führende Thoraxstarre 
ätiologisch wahrscheinlich voneinander un- 
abhängige Prozesse sind. Die Verminde- 
rung der vitalen Kapazität (Waldenburg) 
und des Atemdruckes beim Emphysem 
wird bestätigt. Beim Emphysematiker sind 
die elastischen Spannungen der Atem- 
organe ganz bedeutend vermindert; am 
Schlusse der Inspiration ist die für die 
Ausatmung ‚wieder verfügbare elastische 
Anspannung durchschnittlich nur etwa 
halb so groß wie beim Normalen. Diese 
Verminderung der elastischen Kräfte beim 
Emphysematiker beruht auf Veränderun- 
gen der Umgebung des Brustraums, und 
zwar fast ganz auf der Herabsetzung der 
abdominellen elastischen Spannung, da ja 
die Thoraxstarre die thorakale Atmung 
sehr herabsetzt. In der Schlaffheit der 
Bauchdecken, im Hängebauch sieht man 
den Ausdruck der Verminderung der ela- 
stischen Spannkräfte. 

Nach Verf.s Ansicht kann die strit- 
tige Frage, ob die Veränderungen des 
Thorax oder die an den Lungen das 
Primäre sind, nie mit Sicherheit entschie- 
den werden. Er lehnt die Annahme 
Tendeloos ab, nach welcher der Zug, 
den der Thorax bei der Einatmung auf 
die Lungen ausübt, sich hauptsächlich in 
den peripher gelegenen Läppchen erschöp- 
fen soll und die zentralen Lungenpartien 
weniger erreicht. Der Strömungswider- 
stand im Bronchialsystem scheint allein 
maßgebend zu sein, der für die periphe- 
ren Läppchen etwa doppelt so groß wie 
für die zentralen ist. Es muß also bei 
ruhiger Atmung die alveolare Druckdifte- 
renz peripher größer als zentral sein und 
bei forcierter Exspiration (Husten) in den 
äußeren Läppchen ein starker Überdruck 
entstehen. So erklärt sich leicht das 
Randemphysem. Bei den mannigfachsten 
Bronchialaffektionen ist die Ausatmung 
besonders erschwert, weil der exspirato- 
rische Überdruck im Parenchymr die Bron- 
chialverengerungen noch verschlimmert 
(vgl. die Ansichten Ribberts!), In ein- 
zelnen Fällen kann vielleicht die erhöhte 
Lungendehnung auch dadurch bedingt 
sein, daß primäre degenerative Knorpel- 
veränderungen zu inspiratorischer Thorax- 
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starre führen (Freund). Doch ist es 
wahrscheinlich, daß Lungendehnung und 
Thoraxstarre voneinander unabhängig ent- 
stehen, wofür der große Wechsel im Ver- 
hältnis beider Symptome spricht. Die 
Bauchdeckenerschlaffung ist im wesent- 
lichen eine Alterserscheinung und ohne 
genetischen Zusammenhang mit der Lun- 
generschlaffung. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


P. Hübschmann-Leipzig: Über Influen- 
zaerkrankungen der Lunge und 
ihre Beziehungen zur Bronchio- 
litis obliterans. (Zieglers Beiträge 
z. path. Anat, 1916, Bd. 63, S. 202.) 

Nach eingehender makro- und mi- 
kroskopischer Beschreibung von vier Ob- 
duktionsfällen versucht Verf. die Frage 
zu entscheiden, ob es ein für die In- 
fluenzaerkrankung der Lunge charakte- 
ristisches Bild gibt. Weder die multiple 

Bronchopneumonie an sich, noch die Art 

des alveolären Exsudates ist eine für die 

Influenzainfektion spezifische. Dagegen 

ist für sie einigermaßen charakteristisch 

die eigenartige gelbe, durch Verfettung 
der Exsudatzellen in Bronchiolen und 

Alveolen entstehende, Farbe der miliaren 

bronchopneumonischen Herde, die in ihrer 

blattartigen Verzweigung leicht sehr klei- 
nen peribronchialen tuberkulösen Herden 
ähnlich werden können. Die miliaren 
gelben Herde liegen vielfach nicht isoliert, 
sondern inmitten eines größeren lobulären 

Infiltrates als zentraler ‚gelblicher Bezirk. 

So entsteht das bunte Schnittflächenbild 

der Influenzalunge, das schon früher viel- 

fach beschrieben worden ist. Als weiteres 

Charakteristikum der Influenza kommt 

hinzu ein in den Bronchiolen und Alveo- 

largängen auftretendes grobmaschiges Ex- 
sudat, das wahrscheinlich ein Gemisch 
aus Schleim, Fibrin und Zelldetritus dar- 
stellt und seine Entstehung den an das 
Liegenbleiben der Eiterzellen gebundenen 
weiteren regressiven Veränderungen die- 
ser selbst wie der Wandbekleidung ver- 
dankt. Die kardinale Erscheinung der In- 
fluenza ist die schwere Bronchialerkran- 
kung, deren Wesentliches eine heftige rein 
eitrigeOberflächenentzündung .derSchleim- 
haut ist. In den äußeren Schichten der 
Bronchialwand spielen die Eiterzellen keine 
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Rolle, hier überwiegen einkernige Ele- 
mente, vor allem Plasmazellen, die auch 
das peribronchiale und perivaskuläre Ge- 
webe erfüllen können. Der Influenza- 
bazillus lie sich zwischen den Plasma- 
zellen nicht nachweisen, er ist ein hart- 
näckiger, ausgesprochener Eitererreger ohne 
die Neigung, tiefer in die Gewebe ein- 
zudringen. Auch die Piasmazelleninfil- 
trate darf man als ein Charakteristikum 
der Influenzainfiltration bezeichnen, wenn 
sie gelegentlich auch bei anderen Infek- 
tionen sich finden mögen. Zwar erkrankt 
der ganze Bronchialbaum, aber besonders 
intensiv ist die Schädigung der kleinsten 
Bronchien und Bronchiolen. Sie führt, 
vielleicht vorwiegend infolge der Einflüsse 
von Endotoxinen der Bazillen auf die 
Muskulatur, zu schwerer Wandschädigung, 
zur Bildung von. Bronchiektasen, zum 
Liegenbleiben des Exsudates, nicht selten 
im Anschluß hieran zu Induration und 
Karnifikation, wie das schon oft früher 
und besonders auch von Pfeiffer, dem 
Entdecker des Influenzabazillus, betont 
worden ist. Die Influenzainfektion nimmt 
nach dem Verf. auch die erste Stelle in der 
Ätiologie der sog. Bronchiolitis obliterans 
ein, d. h. der Bildung allmählich das Lu- 
men der Bronchiolen mehr und mehr ver- 
schließender Granulationsgewebspfröpfe, 
die das liegengebliebene Exsudat organi- 
sieren. Im Gegensatz zu der Mehrzahl 
der bisherigen Beschreiber dieser seltenen 
Affektion ist Verf. der Ansicht, daß die 
Bindegewebsneubildung nicht von der 
Wandung der kleinsten Bronchien bzw. 
Bronchiolen oder vom peribronchialen 
Gewebe ausgehe, sondern entweder von 
der Alveolarwand selbst oder einer an der 
Basis der Alveolen vorspringenden Binde- 
gewebsleiste und dann in die Bronchiolen 
und die Alveolen einwuchere. Eine Organi- 
sation soll nur da zustandekommen können, 
wo respiratorisches Epithel vorhanden ist, 
das wahrscheinlich durch seine geringe 
Widerstandsfähigkeit die Granulationen 
begünstigt. Ref. hat sich viel mit der 
Bronchiolitis obliterans beschäftigt und sie 
vielfältig bedingt gefunden, auch schon in 
tuberkulöser Lunge gesehen; muß auch 
daran festhalten, daß die Bindegewebs- 
wucherung durch eine Lücke in der Ela- 
stica kleinster Bronchien mit Zylinder- 
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epithel ausgehen kann, in denen respira- 
torisches Epithel und partielle Alveolen- 
bildung gänzlich fehlen. Die bronchio- 
litischen und alveolären Obliterationspro- 
zesse sind nicht einheitlicher Natur, weder 
ätiologisch noch histogenetisch, aber ihre 
meist vorhandene Kombination zeigt ihre 
nahe Verwandtschaft an. 

Es ist oft auf die makroskopische 
Ähnlichkeit des Schnittflächenbildes bei 
Bronchiolitis obliterans mit der bei aku- 
ter Miliartuberkulose hingewiesen worden. 
Mit Recht schließt sich Verf. Bendas 
Anschauung an, daß diese Ähnlichkeit in 
Wahrheit nicht besteht. Die Miliartuber- 
kel sind viel kleiner, scharf umgrenzt 
und bleiben immer rund, während die 
Obliterationsherde unscharf begrenzt und 
von ungleichmäßiger Form sind, womit 
sie höchstens kleinen peribronchialen Tu- 
berkuloseherden ähnlich werden könnten; 
vor der Verwechslung vermag aber Er- 
fahrung und sorgfältige Beobachtung zu 
schützen. C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


H. Bierry: Sur la recherche des ba- 
cilles tuberculeux dans les expec- 
torations et les divers liquides de 
l’organisme et sur la recherche 
des fibres elastiques. (Présentée par 
A. Dastre, C. r. de l'Académie des 
Sciences, T. 163, No. 21, 20. XI. 1916.) 

In voriger Mitteilung(Bd.27,S.477)hatte 

Verf. sein Verfahren zum Aufsuchea der 

Tuberkelbazillen im Auswurf mitgeteilt ?), 


1) In mehr als tausend Fällen hätte sich 
zur Homogenmachung und zur eines 
Niederschlags folgendes Verfahren bewährt: ı ccm 
Auswurf setzt man ı°/,ige Natronlauge hinzu, trop- 
fenweise Eau de Javel (1 Tropfen auf § ccm Aus- 
wurf) und darauf erwärmt sodann auf 35—40°. Die 
Auflösung geschieht sehr rasch, man kann ebenso- 
gut die Mischung 10—20 Stunden in Zimmer- 
temperatur lassen, sobald sie homogen geworden 
ist. Sodann nimmt man Iccm auf 1 ccm destil- 
lierten Wassers, wenn es sich um schleimigen 
Auswurf handelt, 3 ccm destillierten Wassers da- 
gegen bei solchem in Geldstückform; bei einiger 
Übung erhält man so leicht auch ohne genaue 
Befolgung der Methode eine hinreichend schlei- 
mige Masse. Darauf gießt man das Ganze in 
eine mit einem Kautschukstöpsel verschließbare 
Glasröhre und fügt tropfenweise unter Schütteln 
bis !/,, verdünnte Essigsäure zu; so erhält man 
einen gut verteilten leichten Niederschlag. Dar- 
auf zentrifugiertt man denselben und verfährt iu 
der früher angegebenen Weise, 
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das sich nach weiteren Untersuchungen 
auch für das Aufsuchen von T.-B. und 
elastischen Fasern in den verschiedenen 
Körperflüssigkeiten eignet. 

Zunächst verflüssigt man im Aus- 
wurf durch Zusatz einer kleinen Menge 
von Natriumhypochlorit und Lauge bei 
etwa 30—40°, darauf setzt man ver- 
dünnten Eisessig bis zu leicht saurer 
Reaktion zu. Man erhält so einen Nieder- 
schlag, welcher durch Zentrifugieren rasch 
konzentriert wird und in kleinen Volumen 
Kochsche Bazillen, Speichelkörperchen, 
Nukleoproteide und Alkalialbumine zu- 
sammengedrängt aufweist. Mit einer ein- 
fachen Modifikation dieses Verfahrens 
wäre es nun leicht möglich die Tuberkel- 
bazillen auch im Blut, im Pleuraexudat, 
in der Zerebrospinalflüssigkeit, im Eiter, 
in der Milch usw. nachzuweisen. 

Viele diesbezügliche Versuche hätten 
gezeigt, daß so im Blut, in Pleuraexsu- 
daten usw. sehr kleine Mengen von Tu- 
berkelbazillen, welche vorher zugesetzt 
wurden, wieder aufgefunden werden kön- 
nen, ebenso die Kochschen Bazillen in 
den Körperflüssigkeiten von Kranken, 
welche an den verschiedensten Formen 
zweifelloser Tuberkulose litten. Der Verf. 
beschreibt darauf das Verfahren, welches 
er einschlägt bei der Untersuchung von 
Blut, Pleuraexsudat und Zerebrospinal- 
flüssigkeit. Mit leichten Abänderungen 
könnte man es auch für die anderen 
Körperflüssigkeiten anwenden. Man ar- 
beitete mit sterilem Material. 

I. Blut. xı Volumen Blut (ro bis 
15 ccm) wird mit der gleichen Menge von 
ı°/ iger Lauge versetzt und unter Er- 
wärmung auf 35—40° homogen ge- 
macht, einem Volumen dieser Mischung 
fügt man 3 Volumen destilliertes Wasser 
hinzu; das Ganze bringt man in ein zy- 
lindrisches Gefäß, welches mit einem Kaut- 
schukstöpsel verschlossen wird. Nun fügt 
man tropfenweise bis !/,,, Eisessig hinzu; 
jeder Tropfen der Säure erzeugt einen 
Niederschlag, der sich beim Schütteln 
wieder auflöst. Man setzt das Verfahren 
bis zum Entstehen eines bleibenden Nie- 
derschlages fort, die so behandelte Flüs- 
sigkeit bringt man in die Tuben der 
Zentrifuge, zentrifugiert, dekantiert, nimmt 
die überstehende Flüssigkeit weg und 


REFERATE. 


139 


breitet den Bodensatz auf einem Objekt- 
träger aus. 

Bis zur Entstehung eines Nieder- 
schlages setzt man der dekantierten Flüs- 
sigkeit bis ?/ ọọ Eisessig zu. Man zentri- 
fugiert abermals und beschickt den Ob- 
jektträger mit dem zweiten Niederschlag, 
sodann bringt man die zwei so bestellten 
Objektträger auf Platinblech, erhitzt lang- 
sam, breitet mit einem zweiter Objekt- 
träger den dicken Propf zu einer dünnen 
gleichmäßigen Schicht aus — es ist dies 
der schwierigste Teil der Methode — das 
Präparat bekommt das Aussehen von ge- 
firnißtem Glas. Man fixiert und färbt 
mit Ziehl-Neelsen um die Säurereste zu 
entfernen. Die Ziehl-Neelsensche Flüs- 
sigkeit bringt man nicht direkt auf das 
Glas, sondern mit einem kleinen vier- 
eckigen Stückchen von Löschpapier auf 
das Präparat. 


2. Pleuraexsudat. Man bringt 
I Volumen (10— 15 ccm) serofibrinöses 
Exsudat in ı Volumen einer ı°/,igen 
Lösung von Natronlauge und macht ho- 
mogen bei 35—40°; dazu gibt man 
tropfenweise unter fortwährendem Schüt- 
teln bis zu ?/ioọ verdünnten Eisessig, bis 
ein schwacher bleibender Niederschlag 
entsteht. Man kann auch Trichloressig- 
säure nehmen (I:200), darauf zentrifu- 
giert man und verfährt wie vorher. Beim 
Verbringen des Bodensatzes nach dem 
Zentrifugieren auf den Objektträger muB 
man sehr sorgfältig verfahren; der Objekt- 
träger muß vorher schwach erwärmt wer- 
den. Das Präparat nimmt das Aussehen 
von Mattglas an. 


3. Zerobrospinalflūüssigkeit?!). 10 
bis 15 ccm werden mit der gleichen Menge 
1°/ iger Lauge (NaOH) zusammengebracht; 
nachdem das Ganze homogen gemacht 
wurde, fügt man eventuell beim Vorhan- 
densein von Eiweiß ı Volumen destillier- 
tes Wasser hinzu, im übrigen verfährt 
man wie vorher. jedesmal finden sich 
im Niederschlag Kochsche Bazillen; der- 


1) Gewöhnlich enthält dieselbe weder Fi- 
bronogem noch Seroalbumin; sie enthält nur 
Spuren von Eiweiß aus den Blutkörperchen, die 
Punktionsflüssigkeit von an tuberkulöser Menin- 
gitis erkrankten Patienten ist dagegen sehr reich 
an Albumin. Man muß übrigens auch in eiweiß- 
freien Flüssigkeiten nach ‘Luberkelbazillen suchen. 
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selbe kann leicht mit physiologischer 
Kochsalzlösung ausgewaschen werden. Er 
ist fein genug, daß man ihn mit einer 
'Pravazspritze dem Meerschweinchen ein- 
impfen kann. 


4. Elastische Fasern. Ihr Vor- 


kommen weist auf einen Zerfall des Lun- 


genparenchyms hin; sie bleiben bei den 
verschiedenen Manipulationen gut erhal- 
ten und man kann sie gleichzeitig mit 
den Tuberkelbazillen nach Färbung auf 
dem Objektträger mit Ziehl-Neelsen auf- 
suchen. Zusammenfassend dürfe man 
sagen, daß seine Methode sich nicht all- 
ein für die Untersuchung des Auswurfs, 
sondern auch für jene der verschiedenen 
Körperflüssigkeiten eignete. 
Kathariner. 


Chung Yik Wang: An experimental 
study of latent tuberculosis. (The 
Lancet, 2. IX. 1916, p, 417.) 

Die bemerkenswerte Arbeit des chine- 
sischen Autors stammt aus dem Royal 
College of Physician’ Laboratory zu 
Edinburgh. Chung Yik Wang versteht 
unter „latenter Tuberkulose“ nicht was 
wir gewöhnlich, im klinischen Sinne, damit 
meinen, sondern eine Infektion, die noch 
zu keiner spezifischen Entwicklung geführt 
hat, so daß also weder makroskopisch 
noch mikröskopisch irgendwelche Ver- 
änderung oder Umbildung der Gewebe 
nachweislich ist, mit anderen Worten, es 
handelt sich um den Nachweis von 
lebenden Tuberkelbazillen im gesunden 
Organismus. Um über die Häufigkeit 
dieses Vorkommens ins klare zu kommen, 
untersuchte er die Drüsen von Leichen 
Erwachsener und Kinder, bei denen mit 
bloem Auge und auch bei sorgfältiger 
mikroskopischer Untersuchung nirgends 
etwas Tuberkulöses zu erkennen war. In 
3 von im ganzen 32 Fällen gelang es 
durch Übertragung auf Versuchstiere das 
Vorhandensein von lebenden Tuberkel- 
bazillen in den Drüsen unzweifelhaft nach- 
zuweisen, 2mal bei Erwachsenen (56 und 
61 Jahre, ımal bei einem Kinde von 
3'/, Jahren. 

DieWichtigkeit solcher Beobachtungen 
für die Lehre von der Entstehung tuber- 
kulöser Erkrankung liegt auf der Hand. 
In Deutschland sind sie nicht neu, und 
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auch in anderen Ländern sind sie ge- 
macht. Chung Yik Wang führt die 
bereits ziemlich umfangreiche Literatur an, 
und erwähnt dabei besonders die Ergeb- 
nisse deutscher Autoren: Harbitz, 
Ipsen, Weber und Baginsky, Bartel, 
Rabinowitsch und Kempner. An der 
Tatsache ist also trotz den Einwendungen 
von Joest (vgl. Bd. ı5 der Z. f. Tub., 
S. 500) nicht mehr zu zweifeln; sie ist 
wohl geeignet, unser Wissen von der 
Tuberkulose zu fördern. 
Meißen (Essen). 


D. A. de Jong: Menschen- en runder- 
tuberculose in Nederlandsch-In- 
die, en het tuberculosevraagstuk 
in de tropen. Die humane und die 
bovine Tuberkulose in Niederl. Ost- 
Indien, und die Tuberkulosefrage in den 
Tropen. (Tydschrift voor Vergelykende 
Geneeskunde enz. 1915, Bd. I, Heft 3, 
8 Seiten.) 

Der Verf., Professor der vergleichen- 
den Pathologie an der Leidener Universi- 
tät, durch seine zahlreichen Veröffent- 
lichungen schon längst bekannt als Ver- 
treter der unitarischen Richtung, bekämpft 
die Ansicht des Prof. van Loghem, Di- 
rektor des Kolonialen Institutes in Amster- 
dam, der April 1915 in Amsterdam einen 
Vortrag abgehalten hat über ,die Art- 
bestimmung verschiedener Tuberkelbazil- 
lentypen“. van Loghem behauptete, daß 
die Menschentuberkulose eines Untergrun- 
des der Rindertuberkulose durchaus ent- 
behren könne. Dieser Äußerung tritt 
de Jong entgegen mit dem Hinweis auf 
die Arbeit Webers (diese Ztschr. Bd. 2o, 
Heft 6, 1913). Folgt man dem von diesem 
Autor angegebenen Mittel zur Unterschei- 
dung des Typus bovinus, so wird dieser 
Typus in beunruhigender, bisweilen in 
großer Zahl beim Menschen gefunden. 
Auch der Behauptung van Loghems, 
daß, während die menschliche Tuberkulose 
in Holland in Abnahme begriffen ist, die 
Rindertuberkulose noch immer zunimmt, 
tritt de Jong an der Hand einer Statistik 
der Amsterdamer und Leidener Schlacht- 
häuser entgegen. De Jong meint auch, 
es fehlen eigentlich noch alle genauen 
wissenschaftlichen Untersuchungen über 
die Verbreitung der Tuberkulose in den 
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Tropen: es stehe weder die geringe Ver- 
breitung der Rindertuberkulose, noch die 
große Verbreitung der menschlichen Tuber- 
kulose in den Tropen genügend fest. 
Vos (Hellendoorn). 


Walther Kern und Ernst Gold: Über 
die Beziehungen von Leberzir- 
rhose zur Tuberkulose. (Virchows 
Archiv, Bd. 222, Heft ı/z [Festschr. f. 
Weichselbaum]. S. 78, Juni 1916.) 

Schon in einem sehr frühen Sta- 
dium der Tuberkeleruption in der Leber 
kommt es in unmittelbarer Umgebung 
des Knötchens zu einer Rundzelleninfil- 
tration und einer geringgradigen, aber 
deutlichen Wucherung der Gallengänge. 

Der Tuberkel scheint einen formativen 

Reiz auf das Gewebe der Glissonschen 

Kapsel auszuüben. Seinen Ausgang nimmt 

er anscheinend häufig von der Wand der 

kleinen Verzweigungen der portalen Ve- 
nen, was auf eine Infektion auf dem 

Pfortaderwege hinweisen würde. In eini- 

ger Entfernung vom Tuberkel erweist sich 

das periportale Gewebe stets reaktionslos 
und nicht unter einem deutlichen Einfluß 
des Tuberkels verändert. Obwohl die Verff. 
bestätigen, daß sich in zirrhotischen Le- 
bern gelegentlich durch das Tierexperi- 
ment Tuberkelbazillen nachweisen lassen, 
so teilen sie doch nicht die Ansicht man- 
cher Autoren, es sei die Laännecsche 
Leberzirrhose in der Mehrzahl der Fälle 
auf eine tuberkulöse Infektion zurückzufüh- 
ren, vor allem, weil es große Schwierig- 
keiten bietet, in durchaus eindeutiger Weise 
etwa vorhandene tuberkulöse Prozesse in 
atiologische Beziehungen zu den progre- 
dienten zirrhotischen Leberprozessen zu 
bringen. Gleichwohl wird damit die Be- 
deutung der tuberkulösen Infektion für 
das Zustandekommen dieser oder jener 

Leberzirrhose nicht geleugnet. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


B. Roman-Prag: Über einen Fall von 
Pseudotuberkulose beim Men- 
schen. (Virchows Archiv, Bd. 222, 
H. 1/2, S. 53, Juni 1916. [Festschr. f. 
Weichselbaum].) 

Bei der Sektion eines unter den 

Erscheinungen eines malignen Tumors 

verstorbenen 46j. Mannes fand sich die 





zirrhotische Leber von zahlreichen hanf- 
korn- bis bohnengroßen, grauen, mäßig 
derben und vielfach zentral dellenförmig 
eingesunkenen bezw. erweichten Knoten 
durchsetzt, die sich mikroskopisch als aus 
tuberkelähnlichem Granulationsgewebe be- 
stehende, mehr oder weniger nekrotische 
Herde erwiesen. Vom Tuberkel unter- 
schieden sie sich durch das völlige Fehlen 
von Riesenzellen, das Vorhandensein von 
Gefäßen, das Auftreten eines mit starker 
Karyorrhexis verbundenen Nekrose an- 
stelle der Verkäsung, eine starke leuko- 
zytäre Infiltration, endlich durch den 
Nachweis in der Peripherie der Herde 
gelegener, manchmal fast einen geschlos- 
senen Ring bildender Bakterienhaufen. 
Aus ihnen wurde ein fakultativ ana&robes, 
Gram-negatives unbewegliches, kurzes und 
einigermaßen variabeles Bakterium ge- 
züchtet, das auf allen Nährböden ziem- 
lich gut wächst ohne besondere charak- 
teristische Merkmale, für Meerschweinchen, 
Tauben, Kaninchen und weiße Mäuse 
pathogen, dagegen für Ratten und Hühner 
nicht pathogen ist. Bei den empfäng- 
lichen Tieren konnte fast immer die gleiche 
Knotenbildung wie in dem menschlichen 
Ausgangsmaterial erzeugt werden, wobei 
ganz besonders bemerkenswert die große 
Affinität des Virus zur Leber war. Nach 
R.s Ansicht ist das gezüchtete Bakterium 
der Gruppe des Bacillus pseudotubercu- 
losis rodentium Pfeiffer zuzurechnen, aber 
mit den ihr angehörigen Bazillen, soweit 
sie bisher beschrieben sind, nicht ganz 
identisch. Denn es besteht insofern ein 
wichtiger Unterschied in der Art der 
Pathogenität, als von den Nagetieren 
Kaninchen wenig und Ratten gar nicht 
empfänglich, hingegen Tauben sehr stark 
empfänglich sind. Die Fähigkeit, Agglu- 
tinine zu bilden, kommt dem gezüchteten 
Stamme ebenso wenig wie den anderen 
Bazillen jener Gruppe zu. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Dostal-Wien: Die Glykosidform des 
Tuberkelbazillus. (Frankf. Ztschr. 
f. Pathologie, Bd. 19, H. ı/z, S. 172. 
1916.) 

Die zuweilen zu beobachtenden Tu- 
berkelbazillen, die ihre Farbe an Salpeter- 
säure und Alkohol abgeben, lassen sich 
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in Reinkultur züchten mittels Mazeration 
in physiologischer Kochsalzlösung und 
zeichnen sich durch rasches Wachstum 
und durch den Virulenzgrad vor der 
säurefesten Kultur, aus der sie gewonnen 
wurden, aus. Jetzt gelang D. die gleiche 
Züchtung leichter durch Zusatz von 5 bis 
Io dGewichtsteilen Saponini depurati 
(Merck) zu den üblichen glycerinhaltigen 
Nährböden. Die Saponinmenge ist vor 
dem Zusatz zum Nährboden in kleinen 
Wassermengen zu lösen, vorzusterilisieren 
und nach dem Zusatz wird dann der 
ganze Nährboden der eigentlichen Sternili- 
sation unterworfen. Das Saponin enthält 
zuweilen sehr resistente Keime. Soll das 
Saponin Glycerinkartoffeln zugesetzt wer- 
den, so versetzt man das zum Kochen 
der Kartoffeln verwendete Glycerinwasser 
oder die Gilycerinbouillon mit Saponin. 
Soll schräg erstarrtes Rinderserum ver- 
wendet werden, so versetzt man dieses 
mit oder ohne Glycerinzusatz vor dem 
Erstarren mit 5—ro?/, Saponin. 

Es sind mehrere Passagen notwen- 
dig. Der Saponinversuch gelingt meist 
besonders gut, wenn nach Abbrennen des 
Wattebausches sofort die Kappe noch an 
das heiße Glas angelegt wird. 

Glykoside sind Verbindungen eines 
Radikals mit einem Zuckerrest durch Ver- 
mittlung eines Atoms locker gebundenen 
Sauerstoffes, der wahrscheinlich von den 
Tuberkelbazillen intramolekular veratmet 
wird. Bei den engen Wechselbeziehungen 
zwischen Glykosiden und Lipoiden laufen 
vielleicht Reaktionen zwischen dem Nähr- 
bodenglykosid und der ,„Wachstumssub- 
stanz“ der Tuberkelbazillen ab. 

Die Kontrollkulturen gaben stets 
säurefeste Bazillen. Schilderung der Kul- 
turen auf den einzelnen Nährböden. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


William Charles White-Pittsburgh: Li- 
pase in the urine of the tuber- 
culous. (Association of American 
Physicians, 34. annual meeting, held 
at Washington, May 9—ı1, 1916.) 

Verf. untersucht, weshalb im Harn 
tuberkulöser Patienten das Fett verschwin- 

det. Wenig Lipase findet sich auch im 

Harne normaler Menschen, ebenso wenig 

im Urin nicht fiebernder Tuberkulöser, 
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solange es ihnen gut geht. Hingegen 
steigt der Gehalt des Urins an Lipase 
an bei fiebernden Patienten, besonders 
kurz vor dem Tode. Der Gehalt an 
Lipase nimmt im Fieber zu, mit Auf- 
hören des Fiebers wieder ab. 

Stern (Straßburg). 


D. McKenzie: Atrophic rhinitis 
(Ozena) and tuberculosis. (Journ. 
of Laryngology, Rhinology and Oto- 
logy, London, 1916, XXXI, Nr.5, 
p. 177.) 

Verf. findet bei pathologisch-anato- 
mischen Untersuchungen ein sehr häufiges 
Zusammentreffen von Rhinitis atrophicans 
(Ozäna) und Tuberkulose. Das gleiche 
zeigt die klinische Untersuchung. In fast 
allen Fällen von Ozäna zeigte die Tuber- 
kulinuntersuchung klinisch aktive Tuber- 
kulose. Auf Tuberkulinbehandlung trat 
Besserung ein. Ozäna ist häufiger bei 
Patienten mit Lungenphthise als bei an- 
deren. In den Borken bei Ozäna fin- 
den sich auch bisweilen säurefeste Bazil- 
len; sie erscheint daher als paratuberku- 
löse Erkrankung McKenzie kommt zu 
dem Schluß, daß die Ozäna eine Mani- 
festation der Tuberkulose ist. 

Stern (Straßburg). 


A. L Bedell-Albany: Eye findings in 
one hundred patients with pul- 
monary tuberculosis. (N. Y. State 
Journal of Medicine, Vol. XVI, No. 4, 
April 1916.) 

Verf. untersuchte 17 Frauen und 

83 Männer mit Lungentuberkulose Er 

fand Hypermetropie in 54, Myopie in 3, 

Myopie und Astigmatismus in 26, Astig- 

matismus mixtus in 7, hypermetropischen 

Astigmatismus in 26, zusammengesetzten 

hypermetropischen Astigmatismus in 39, 

Emmetropismus in 4 Fällen. Die Pupillen 

waren gleich in 69, ungleich in 31 Fällen. 

Stern (Straßburg). 


R. G. Torrey: The occurence of mi- 
liary tuberculosis of the liver in 
the course of pulmonary tuber- 
culosis. (Amer. Journal of Med. 
Sciences, 1916, Vol, CLI, No. 4, p. 549.) 

Protokolle makro- und mikroskopi- 

scher Untersuchungen der Leber von 131 
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Sektionen an Lungentuberkulose gestor- 
bener Patienten. Die Fälle sind in vier 
Gruppen eingeteilt. 

Gruppe A enthielt 49 Fälle mit zum 
größten Teil nur mikroskopisch sichtbaren 
Miliartuberkeln in der Leber. Diese Fälle 
starben an Lungentuberkulose und nicht 
an interkurrenten Krankheiten, wie schwe- 


ren Blutungen, amyloiden Entartungen 


und akuten Pneumonien. 

Gruppe C enthielt 33 Fälle allge- 
meiner Miliartuberkulose. Alle zeigten 
Miliartuberkel in der Leber, zum aller- 
größten Teile makroskopisch sichtbar. 

Gruppe D enthielt 29 weit fortge- 
schrittene Fälle, bei denen interkurrente 
Krankheiten, wie Herzerweiterung oder 
akute Pneumonien, die unmittelbare To- 
desursache waren. (In dieser Gruppe 
sind auch Fälle von tuberkulösen Pneu- 
monien mit fast vollständiger Verdichtung 
beider Lungen) Die Sektionen dieser 
Gruppe zeigten keine Miliartuberkel der 
Leber. 

Gruppe X enthielt 20 anscheinend 
an Lungentuberkulose gestorbene Fälle, 
bei denen aber keine Tuberkel in der 
Leber mikroskopisch nachweisbar waren. 
Die Fälle dieser Gruppe waren nur schwer 
zu klassifizieren. 

Von den 131 Fällen zeigten 82 (63°/,) 
Miliartuberkel in der Leber; es ist bemer- 
kenswert, daß die 29 an interkurrenten 
Komplikationen gestorbenen Fälle der 
Gruppe D keine Miliartuberkel aufwiesen. 

Verf. ist zur Annahme geneigt, daß 
die Leber wohl fähig ist, einer allmäh- 
lichen Tuberkuloseinfektion gegenüber 
standzuhalten, daß jedoch eine plötzliche 
überwältigende Invasion der Portalzirku- 
lation die Widerstandsfähigkeit der Leber 
aufhebt; die nachfolgende plötzliche Ent- 
wickelung von disseminierender Miliar- 
tuberkulose führt dann möglicherweise den 
Tod des Patienten herbei. Verf. hält es 
für wahrscheinlicher, daß diese plötzliche 
Infektion der Portalzirkulation von der 
Milz aus erfolgt als von den Gedärmen. 

Soper (Saranac Lake N.Y.} 


E. A. Morgan: A study of the blood 
in tuberculous meningitis. (Amer. 
Journ. of Diseases of Children, 1916, 
Vol. XI, No. 3, p. 224.) 
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Eine Analyse der Leukozytenmenge 
bei 169 Fällen von tuberkulöser Menin- 
gitis, die während der letzten acht Jahre 
in dem Babies Hospital in New York be- 
handelt wurden. 252 Leukozytenzählun- 
gen wurden bei den 169 Fällen gemacht. 

Die durchschnittliche Leukozyten- 
menge betrug 20900 per cmm; mit ei- 
ner durchschnittlichen Folynukleosis von 
72,6°/ Nur ı0 (4°/,) der Leukozyten- 
zählungen waren unter 10000, 20 (8°/,) 
waren über 30000. Die niedrigste Ge- 
samtzahl war 5400. Die höchste 70000, 
letztere bei einem Falle ohne Komplika- 
tionen. Das polymorphonukleare Prozent 
schwankte zwischen 26 und gı°/,. Das 
Alter der Kinder war von 2 Monaten 
bis 2'/, Jahren. Bei verschiedenen der 
Fälle wurden alle zwei Tage Hautreak- 
tionen während des Aufenthaltes im Kin- 
derhospital vorgenommen. Verf.s SchluB- 
folgerungen sind wie folgt: 

ı. Die Leukozytenzahl ist in der 
tuberkulösen Meningitis größer als bisher 
beschrieben. 

2. Die Gesamtzahl der Leukozyten 
und das Verhältnis der polymorphonu- 
klearen Zellen zu ersteren schwankt je 
nach dem Stadium der Krankheit; die 
Zahl beider Arten nimmt zu mit dem 
Fortschreiten der Krankheit. Es besteht 
eine relative, aber keine absolute Ab- 
nahme des mononuklearen Blutbestand- 
teiles. 

3. Es besteht eine definitive Bezie- 
hung zwischen der Intensität der Tuber- 
kulinhautreaktion einerseits und der Ge- 
samtleukozytenzahl andererseits. Bei Ver- 
minderung der ersteren wird auch ge- 
wöhnlich Zunahme der letzteren Erschei- 
nung konstatiert; beides zeigt abnehmende 
Widerstandskraft des Körpers der tuber- 
kulösen Infektion gegenüber an. 

Soper (Saranac Lake, N. Y.) 


John B. MoDougall: A study of the 
leucocyte count in pulmonary 
tuberculosis. (Brit. Journ. of Tuber- 
culosis, Vol.X, No.4, p.159, Oct. 1916.) 

Eigene Untersuchungen und ein- 
gehende Betrachtungen mit Berücksichti- 
gung namentlich auch der deutschen Lite- 
ratur über die Rolle der Leukozyten bei 
der Lungentuberkulose. Der Verf. ist Arzt 


u See 
am Crossley Sanatorium in Schottland. Er 
spricht den polymorphonukleären Leuko- 
zyten eine bedeutsame Rolle zu, und 
meint, daß wir in diesen Gebilden Ge- 
webszellen erkennen müssen, die ent- 
schieden feindlich und abtötend auf die 
meisten Erreger der Sekundärinfektion 
wirken, die den Verlauf der Lungentuber- 
kulose stark beeinflussen. Diese große 
Bedeutung der Sekundärinfektion wird 
freilich von sehr vielen Autoren bezwei- 
felt. Der Verf. sieht aber in der Zäh- 
lung und Beobachtung dieser Leukozyten 
einen wichtigen Führer in diagnostischer, 
prognostischer und therapeutischer Hin- 
sicht. Er schaut sogar in die Zukunft, und 
träumt von einer weiteren Entwickelung 
oder Erziehung dieser oder anderer Leuko- 
zyten, z. B. der großen mononukleären, 
auch zu Feinden des Tuberkelbazillus, in- 
dem sie durch dessen „chemisches Aroma“ 
angezogen werden, wie sie in der Ver- 
gangenheit gelernt haben, sich mit weniger 
komplexen mikrospischen Feinden des 
Menschen zu beschäftigen! Der leitende 
Gedanke seiner Beobachtungen ist aber 
der sehr richtige Wunsch, einen objek- 
tiven Anhalt für die Widerstandsfähigkeit 
des tuberkulös erkrankten Menschen zu 
finden, mit anderen Worten für den Grad 
der Aktivität der Erkrankung, ein Wunsch, 
dem auch Ref. öfters Ausdruck gegeben hat. 
Meißen (Essen). 


H. Weßler and M. H. Bab: Recurrent 
hilus infiltration in children. An 
unusual form of tuberculosis in 
children. (Amer. Journ. of Diseases 
of Children, 1916, No. 3, Vol. XI, 
p. 198.) 

Beschreibung des in der Literatur 
durch Sluka und durch Eisler bekann- 
ten und sich durch rekurrente Hilusinfil- 
trationen auszeichnenden Typus von Tu- 
berkulose im Kindesalter. 

Die beschriebene Läsion hat, in den 
allermeisten Fällen, ihren Sitz in der rech- 
ten Lunge und mit Vorliebe in der un- 
mittelbaren Nachbarschaft der Spalte zwi- 
schen dem Unter- und Mittellappen. Das 
Röntgenogramm zeigt ein dreieckiges Feld 
von ziemlich gleichmäßiger Dichtheit; seine 
Basis wird durch den Schatten vergrößer- 
ter Hilusknoten gebildet; seine Spitze ist 
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der Axilla zugewandt; der interlobuläre 
Spalt bildet den unteren Rand des Drei- 
eckes. Letzterer ist verdickt und der Sitz 
von Pleuritis. Verf. gehen dann näher 
auf den rekurrenten Charakter dieses ver- 
mutlichen Infiltrationsschattens ein; doch 
können sie sich die Erscheinung nicht 
recht erklären. Dieser Typus von Lun- 
geninfiltrationen kann nur durch Rönt- 
genuntersuchung von dem mit einfacher 
interlobulärer Pleuritis unterschieden wer- 
den. Klinisch sollen viele derartiger Fälle 
heilbar sein. Verschlimmerung klinischer 
Symptome stehen mit rekurrenten Infil- 
trationen in Zusammenhang. Sich dem 
Ende zuneigende Fälle zeigen das Bild 
des allgemeinen käsigen Lungenzustandes. 
Physikalische Zeichen können gering sein 
oder gar fehlen. Die Röntgenuntersuch- 
ung sollte also niemals unterlassen wer- 
den, um die Diagnose zu stellen. Zwei 
Fälle werden eingehend berichtet, und 
verschiedene Röntgenbilder sind beigefügt. 
Soper (Saranac Lake, N.Y.) 


Alfred Artz-Baden: Beitrag zur Frage 
der Beziehungen zwischen Tu- 
berkulose und Schilddrüsenver- 
änderungen. (Inaug.-Diss., Würzburg 
1916, 15 S.) 

Von einigen Autoren, so namentlich 
von Roger und Garnier, ist behauptet 
worden, es finde bei chronischer Tuber- 
kulose eine spezifische Toxinwirkung auf 
die Schilddrüse statt, die zunächst mit 
einer Steigerung ihrer sekretorischen Tä- 
tigkeit reagiere, dann. aber allmählich 
einer Erschlaffung und einem Untergang 
des Parenchyms verfalle. Als histolo- 
gischer Ausdruck dieser Vorgänge ist eine 
Vermehrung und Sklerosierung des Binde- 
gewebes, eine fibröse Periartenitis und ge- 
legentlich auch eine Endarteriitis, eine 
Vermehrung der Follikelzellen und die 
auf Follikeluntergang hinweisende Bildung 
von Zellhaufen im Interstitium beschrie- 
ben worden. Diese Angaben prüfte A. 
in der Weise nach, daß er Kaninchen 
täglich Kochsches Alttuberkulin in einer 
Dosis von I—3 mg subkutan injizierte. 
Die meisten so behandelten Tiere gingen 
schnell unter starkem Gewichtsverlust ein, 
andere erholten sich später wieder etwas 
und ganz wenige lebten bis zu 122tägiger 
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Behandlung. Das Resultat war, daß in 
keinem Falle Veränderungen in der Schild- 
drüse auftraten, die als spezifisch für die 
Tuberkulose angesprochen werden kön- 
nen, da Abweichungen vom normalen 
Bilde wie eine starke Blutfülle, Epitheldes- 
quamation, Lymphozytenvermehrung im 
Zwischengewebe, Bildung von Zellhaufen 
auch beim Kontrolltiere beobachtet wur- 
den. Artz schließt sich aber doch 
mit einiger Zurückhaltung der Ansicht 
de Quervains an, die dahin geht, daß 
die Tuberkulose mit besonderer Vorliebe 
eine Vermehrung des Bindegewebes in 
der Schilddrüse bedingt, ohne daß es 
sich um eine ausschließliche und spezi- 
fische Wirkung des Toxins der Tuberkel- 
bazillen handelt. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


S. Schönberg-Basel: Primäre Schild- 
drüsentuberkulose und allge- 
meine Miliartuberkulose. (Ztbl. f. 
allgem. Pathol. und path. Anat., 1916, 
Bd. 27, Nr. 20, S. 464.) 
Untersuchungen der letzten Jahre 
haben ergeben, daß von der früher viel- 
fach angenommenen Immunität der Schild- 
drüse gegenüber der tuberkulösen Infek- 
tion keine Rede sein kann, vielmehr ver- 
hältnismäßig häufig sich tuberkulöse Herde 
im Schilddrüsengewebe bei tuberkulöser 
Erkrankung des Organismus finden. Daß 
solche Herde gelegentlich auch einmal 
eine deletäre Bedeutung gewinnen kön- 
nen, lehrt die bei einer 4ojährigen Frau 
gemachte Beobachtung einer von einem 
tuberkulösen Schilddrüsenherd ausgehen- 
den Miliartuberkulose. Das wenig ver- 
größerte, von zahlreichen frischen Tuber- 
keln durchsetzte Organ enthielt im unte- 
ren Teile des linken Lappens einen un- 
scharf begrenzten, etwa erbsengroßen kä- 
sigen Herd, in dessen Bereich unter dem 
Mikroskop der Einbruch des tuberkulösen 
Prozesses in kleine Venen aufs deutlichste 
zu erkennen war. In ähnlicher Weise 
hat vor Jahren Weigert den Einbruch 
käsig-tuberkulöser Schilddrüsenherde in 
die Vena thyreoidea nachweisen können. 
Verf. spricht von primärer Schilddrüsen- 
tuberkulose, weil hier allein sich ein ak- 
tiver chronischer Prozeß fand, der für die 
Entstehung der akuten miliaren Aussaat 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 28. 
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verantwortlich zu machen war; daß es 
sich in Wahrheit nur um eine metasta- 
tische Organerkrankung handelt, dürfen 
wir natürlich nicht bezweifeln und wird 
auch durch den Befund alter Kreideherde 
in zwei Bronchiallymphdrüsen hinreichend 
bewiesen. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Zdzislaw Tomaszewski (aus der mediz. 
Klinik d. k. u. k. Universität Lemberg, 
Hofrat Prof. Dr. A. Gluzinski): Hi- 
stologische Veränderungen der 
normalen und mit Tuberkulose 
infizierten Lunge unter dem Ein- 
fluß des künstlichen Pneumotho- 
rax. Mit 5 Abb. auf 3 Tafeln. (Bei- 
träge z. Klin. d. Tuberk., Bd. XXXVI, 
Heft 1, 1916, S. 1—28.) 

Die an Hunden und Kaninchen aus- 
geführten Versuche des Verf.s waren der 
Frage gewidmet, welche Veränderungen 
in der komprimierten tuberkulösen und 
insbesondere auch der normalen Lunge 
nachzuweisen sind, Ob und wo bleibende 
Schädigungen auftreten. Auf diese Weise 
sollte einer Erweiterung der Indikationen 
des künstlichen Pneumothorax auf leich- 
tere Fälle näher getreten werden. Die 
wichtigsten Ergebnisse sind: Der Ober- 
lappen wird in der Mehrzahl der Fälle 
stärker komprimiert als der Unterlappen. 
Unter dem Einflusse der Kompression 
entstehen in der gesunden Lunge Ver- 
änderungen von entzündlichem Charakter. 
Es bilden sich kleinzellige Infiltrate um 
die Gefäße und Bronchien, die später 
den Charakter des Granulationsgewebes 
annehmen. Die Pleura verdickt sich. Das 
Bindegewebe dringt streifenförmig in das 
Lungenparenchym hinein. Der Blutgehalt 
der komprimierten Lunge ist klein, die 
Lymphgefäße sind weit. 

Die Versuche an infizierten Kanin- 
chen ergeben, daß der Pneumothorax die 
Bedingungen für die Entwicklung intra- 
venös eingeführter Tuberkelbazillen nicht 
ändert. 

Soweit die Versuchsergebnisse auf 
den Menschen übertragbar sind, schließt 
der Verf., daß vorsichtige Versuche, auch 
Anfangsstadien mit Pneumothorax zu be- 
handeln, vollkommen berechtigt sind, zu- 
mal wenn der Prozeß im Oberlappen 
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lokalisiert ist, wenn auch allerdings nach 
den histologischen Befunden die binde- 
gewebigen Veränderungen, die sich in der 
gesunden Lunge einstellen, schließlich als 
dauernde und die Erweiterungsfähigkeit 
der Lunge für immer aufhebende Ver- 
änderungen zu betrachten sind. 
H.Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


Ishio Haga: Über das Vorkommen 
und den Nachweis von Tuberkel- 
bazillen im strömenden Blute. 
(S. 1—41.) 

B. Möllers und A. Oehler: Die Tuber- 
kelbazillen im strömenden Blute. 
(S. 42—53.) 

Dieselben: Zur Frage der Mobili- 
sierung derTuberkelbazillendurch 
Tuberkulin. (S. 54—62.) 

(Veröffentl. d. Robert Koch-Stiftung zur 
Bekämpfung der Tuberkulose, Bd. II, 
Heft ı. Leipzig, Thieme 1916.) 

Haga konnte durch den Tierversuch 

Tuberkelbazillen nachweisen: 

a) unter IO3 Menschen, welche wegen 
Tuberkulose bezw. Tuberkuloseverdacht 
untersucht wurden, 27 mal = 26,2°/,; 

b) unter 48 Blutproben von 12 künst- 
lich infizierten Meerschweinchen 13 mal 
= 27:10: 

c) unter 3 Blutproben von mit Perl- 
suchtbazillen infizierten Kaninchen 2 mal 
= 75"/,, unter 8 Blutproben nach In- 
jektion von humanen Bazillen niemals; 

d) unter 3 Blutproben von perlsüchti- 
gen Rindern 2 mal = 66,6°/,. 

Die tuberkulöse Infektion ist also in 

der Regel keine Bakteriämie; die T.B. 

siedeln sich wahrscheinlich nach der In- 

fektion an einer bestimmten Stelle des 

Körpers an und gelangen erst später von 

dort unter Umständen in das strömende 

Blut. 

-~ Die Tuberkelbazillen sind nicht nur 
bei schwerer Tuberkulose, sondern bis- 
weilen auch bei leichter Erkrankung im 
Blute mittels des Tierversuchs nachweisbar. 

Bei der menschlichen Tuberkulose 
ist der Prozentsatz der positiven Befunde 
von T.B. im Blute bci schweren Krank- 
heitsfällen größer als bei leichteren. Bei 
künstlicher Infektion des Meerschweinchens 
fällt im Anfang ein verhältnismäßig hoher 

Prozentsatz positiv aus, in den folgenden 
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Wochen erfolgt dann eine Abnahme und 
schließlich kurz. vor dem Tode wieder 
eine Zunahme. 

Der Tierversuch, d. h. die subkutane 
Verimpfung einer größeren Menge Blut 
auf mehrere Meerschweinchen ist die 
einzig zuverlässige Methode zur Feststel- 
lung, ob T.B. im Blute vorhanden sind. 
Ein negativer Ausfall des Versuchs ist 
jedoch, wenn man nur wenige Tiere impft 
oder zu wenig Blut benutzt, nicht unbe- 
dingt beweisend. (Nur positive Befunde 
sind beweisend. Ref.) Die mikroskopische 
Untersuchung ohne Tierversuch hat keinen 
praktischen Wert für die Diagnose, weil 
sie schwer vermeidbare Fehlerquellen hat. 
In prognostischer Hinsicht ist ein Ergeb- 
nis der Blutuntersuchung nicht sicher zu 
verwerten; die Fälle, bei denen man T.B. 
im Blut findet, sind an sich meist schwere, 
doch wurden auch T.B. in einzelnen Fäl- 
len von beginnender Tuberkulose und bei 
günstiger Prognose festgestellt. 

Möllers und Oehler gelang der 
Nachweis von T.B. im Blut durch Impfung: 

bei 62 Kranken des I. Stadiums in 
2 Fällen = 3,2°/, , 

bei 34 Kranken des IL Stadiums in 
4 Fällen = 11,8°/,, 

bei 9 Kranken des III. Stadiums in 
3 Fällen = 33,3], ; 

insgesamt bei 105 Kranken in ọ Fällen 
= 8,57 g 0° 

Dem Tuberkelbazillennachweis im 
Blut kommt weder diagnostisch noch pro- 
gnostisch eine praktisch verwertbare Be- 
deutung zu, da es nur in einem verhält- 
nismäßig geringen Prozentsatz aller Tuber- 
kulosen mit Sicherheit durch den Tier- 
versuch möglich ist, T.B. im Blute nach- 
zuweisen. 

Bei den mit Phthisikerblut geimpften 
Meerschweinchen traten wiederholt nur 
sehr geringfügige tuberkuloseverdächtige 
Organveränderungen auf, so daß nur durch 
Weiterimpfung auf neue Meerschweinchen 
die Diagnose sicher gestellt werden kann. 

Die Untersuchungen von Möllers 
und Oehler über Mobilisierung von T.B. 
durch Tuberkulin sind bereits Bd. 26, 
S. 382 besprochen. Ihre entschiedene 
Stellungnahme gegen eine mögliche Mo- 
bilisierung der T.B. durch Tuberkulin 
widerspricht aber sowohl den neuerdings 
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auch durch den Ref. erhobenen bakterio- 
logischen Befunden als besonders den — 
was viel wichtiger ist — pathologisch- 
anatomischen Feststellungen, wie sie s.Z. 
schon von Virchow und später von 
Orth u. a. gemacht sind. Und daß durch 
Tuberkulineinspritzungen mitunter bedenk- 
liche Schädigungen der Patienten hervor- 
gerufen werden können, ist doch eine ge- 
rade von Tuberkuloseärzten nicht so selten 
festgestellte Beobachtung, so daß die ne- 
gativen bakteriologischen Ergebnisse der 
Verfasser wirklich nicht geeignet sind, ihre 
entgegenstehende Ansicht zu stützen. 
L.R. 


U. F. Wilson: Bacillaemia in tuber- 
culosis as shown by the exami- 
nation of post-mortem clots from 
the heart. (Journ. of Infectious Di- 
seases, 1916, Vol. 19, No. 2, Aug, 
p. 260.) 

Verf. untersuchte Blutgerinnsel, das in 
dem Herzen eines an generalisierter Miliar- 
tuberkulose Gestorbenen gefunden war. 

Es wurde im ganzen etwa ein Zehn- 
tel der ganzen dem Herzen — haupt- 
sächlich der rechten Herzkammer — ent- 
nommenen Blutmasse untersucht. Nur 
vier typische säurefeste Bazillen wurden 
festgestellt, obwohl eine enorme große 
Anzahl Tuberkelbazillen in den zahlreichen 
Herden der verschiedenen Organe gefun- 
den wurden. 

Hieraus schließt Verf., daß dieChance, 
Tuberkelbazillen zu irgendeinem gegebe- 
nen Zeitpunkt im Blut zu demonstrieren, 
verhältnismäßig klein sei, besonders bei 
dem direkten Äusstrichverfahren. 

Soper (Saranac Lake, N.Y.). 


R. R. Dieterle: Tubercle bacilli in 
the heart clots in acute miliary 


tuberculosis complicating chro-. 


nic lymphatic-myelogenous leu- 
kemia. (Journ. of Infectious Diseases, 
1916, Vol. 19, No. 2, Aug., p. 263.) 
Verf. wählte einen Fall von chro- 
nischer Iymphatischer myelogener Leukä- 
mie, der an ungewöhnlich ausgebreiteter 
allgemeiner Miliartuberkulose zugrunde ge- 
gangen war. Die primäre Infektion hatte 
anscheinend in den zervikalen Lymph- 
knoten stattgefunden und folglich in das 
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rechte Herz dränier. Er untersuchte 
0,027°/, des ganzen im rechten Herzen 
gefundenen Blutklümpchens, welches er 
in 60 Paraffinschnitte zerlegte; jeder 
dieser Schnitte wurde dann wenigstens 
eine Stunde lang untersucht, und es wur- 
den vier typische Tuberkelbazillen gefun- 
den. Hieraus berechnet Verf., daß das 
ganze Blutklümpchen ca. 14815 Bazillen 
enthalten müsse, 
Soper (Saranac Lake, N. Y.). 


H. Selter und J. Bürgers: Über die 
Verwendbarkeit der Kaninchen 
zu Arbeiten mit menschlichen 
Tuberkelbazillen. (Centralbl. f. Bak- 
teriologie, Orig.-Bd. 78, 1916, Heft 4, 
S. 288—292.) 

Die Versuche zeigten, daß Kaninchen 
nicht nur gegen subkutane Infektion, son- 
dern auch gegen Inhalation und intra- 
venöse Injektion menschlicher Tuberkel- 
bazillen, selbst bei Anwendung größter 
Dosen, fast unempfindlich sind. Es wird 
allerdings nicht geleugnet, daß gelegent- 
lich echte humane Stämme größere Wirk- 
samkeit besitzen. — Verff. verlangen mit 
Recht, was längst bekannt ist, daß Ka- 
ninchen zu Versuchen mit menschlichen 
Tuberkelbazillen nicht benutzt werden 
sollen. Vor allem sollte man sie nicht 
verwenden, wenn es sich um therapeu- 
tische Fragen handelt; alle Versuche, die 
eine günstige Einwirkung einer Behand- 
lung, Anwendung chemischer Präparate, 
Röntgenstrahlen u. a. auf mit mensch- 
lichen Tuberkelbazillen infizierte Kanin- 
chen darstellen wollen, sind daher in 
ihrer Beurteilung mit Vorsicht aufzuneh- 
men. Kaninchen könnten höchstens be- 
nutzt werden, wenn man sich durch Vor- 
versuche über die Wirksamkeit des an- 
zuwendenden Stammes sichere Unterlagen 
verschafft hat. 

W. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Max Bürger und B. Möllers: Unter- 
suchungen über antigene Eigen- 
schaften der Tuberkelbazillen- 
fette. (Dtsche. med. Wchschr. 1916, 
Nr. 51, S. 1573.) 

Von verschiedenen Autoren(H.Much, 

G. Deycke) wurde darauf hingewiesen, 

daß im Fett der Tuberkelbazillen Partial- 
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antigene enthalten sind. Komplementbin- 
dungsversuche sprachen gegen das Vor- 
handensein von spezifischen Antigenen 
im Fett der Tuberkelbazillen. In Ver- 
suchen an gesunden und tuberkulösen 
Meerschweinchen wurden einige aus den 
Tuberkelbazillen gewonnene Fette und 
fettartige Substanzen auf antigene Eigen- 
schaften geprüft. Zur Extraktion der 
Fette sind nur wasserfreie Extraktions- 
mittel (Äther, Alkohol, Azeton, Petrol- 
äther) brauchbar, da sonst die Extrakte 
durch Eiweißstoffe verunreinigt werden 
können. Die Menge des einem Tier in- 
jizierten Fettes schwankte zwischen I und 
100 mg. Die Injektion wurde intrakutan 
vorgenommen. Während das Fett der 
Tuberkelbazillen spezifisch wirkende Anti- 
gene nicht enthält, können nach Abschluß 
der Fettextraktion durch Wasser aus dem 
Ausgangsmaterial Substanzen mit allen 
Eigenschaften des Tuberkulins extrahiert 
werden. Die bisher als Antigen wirksam 
beschriebenen Tuberkelbazillenfette sind 
wahrscheinlich mit Eiweißstoffen verun- 
reinigt gewesen. Der exakte Beweis, daß 
den Tuberkelbazillen antigene Eigen- 
schaften zukommen, ist bis jetzt nicht 
geliefert worden. 

Joachimoglu (Berlin). 


Max Bürger: Ein Beitrag zur Chemie 
der Tuberkelbazillenfette. (Bio- 
chem. Zeitschr. 1916, Bd. 78, S. 155.) 

Die chemische Untersuchung der 
Fette und Lipoide der Tuberkelbazillen 
ist wichtig, da viele ihrer Eigenschaften 
(Säurefestigkeit, Resistenz gegen Desin- 
fektionsmittel, geringe antigene Wirksam- 
keit) auf den hohen Gehalt dieser Ba- 
zillen an Fetten und fettähnlichen Sub- 
stanzen zurückgeführt werden. Von höhe- 
ren Fettsäuren sind folgende bereits von 
früheren Untersuchern im Fett der Tuber- 
kelbazillen festgestellt worden: Laurinsäure 
Cie H3O, Myristinsäure Ci; Hz O» 
Isocetinsäure C „H,,O,, Palmitinsäure, 
CH,;,;0, und Ölsäure CH3409,: 

Es sind noch ferner darin nach- 
gewiesen worden, hochmolekulare Alko- 
hole und deren Ester. Die Säurefestig- 
keit und spezifische Färbbarkeit der Tu- 
berkelbazillen sowie auch die wachsartige 
Beschaffenheit ihrer Fette ist offenbar auf 
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diese Verbindungen zurückzuführen. Zu 
dieser Gruppe gehört auch der von Ta- 
mura (Zeitschrift f. physiol. Chemie, 87, 
84, 1913) isolierte ungesättigte Alkohol, 
das „Mykol“, C,,H,,0. Auch Lezithin 
und Cholesterin sollen nach Angaben ver- 
schiedener Autoren im Fette der Tuber- 
kelbazillen enthalten sein. 

Das Ausgangsmaterial, das der Verf. 
zu seiner Untersuchung benutzt hat, be- 
stand in 240 g wasserfreier Tuberkelba- 
zillen vom Typus humanus. Die Bazillen 
waren auf eiweißfreien Nährböden gezüch- 
tet und durch Trocknen im Exsikkator 
über Schwefelsäure abgetötet. Durch Ex- 
traktion mit Azeton wurden aus 238 g 
getrockneten Bazillen 5,5 g Extrakt er- 
halten. Durch Verseifung mit alkoho- 
lischer Kalilauge wurden davon nach 
zweckmäßiger Behandlung 0,9 g Fettsäu- 
ren gewonnen. Sie kristallisieren in fei- 
nen Nadeln. Schmelzpunkt = 40°. Der 
Riechstoff der Tuberkelbazillen ist im 
Azetonextrakt enthalten und nach seinem 
Verhalten verschiedenen Reagenzien ge- 
genüber, ist er als ein Aldehyd anzu- 
sprechen. Sein aromatischer Geruch und 
der Ausfall der Eisenchloridreaktion glei- 
chen am meisten dem des Salicylaldehyds. 
Der aromatische bienenwachsartige Ge- 
ruch der Tuberkelbazillen, sowie auch 
das Braunwerden alter Tuberkelbazillen- 
kulturen ist wahrscheinlich durch diesen 
Körper bedingt. Die Extraktion mit Pe- 
troläther lieferte 3,2 g Substanz. Das mit 
Azeton und Äther erschöpfte Material 
lieferte bei der Extraktion mit kaltem und 
siedendem Alkohol nur kleine Mengen 
fettartiger Körper. Es wurde deshalb 
nach verschiedenen Versuchen mit ande- 
ren Extraktionsarten mit einem Gemisch 
von Alkohol und Chloroform extrahiert. 
Es wurde eine Substanz erhalten, die 
nach wiederholten Reinigungen einen 
Schmelzpunkt von 230° zeigte. Die Sub- 
stanz enthält 3,9°/, Asche, 13,63°/, H 
und 82,96°/, C. Sie kommt nach dem 
Ergebnis der Analyse dem Mykol sehr 
nahe. Während aber das Mykol bei 66° 
schmilzt, zeigt diese Substanz einen 
Schmelzpunkt von 230° Die Substanz 
ist stickstoff- und phosphorfrei und nicht 
verseifbar. Es ist wahrscheinlich, daß noch 
andere kohlenstoffreiche Substanzen in den 
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Tuberkelbazillen vorhanden sind. Die Fette 
der Tuberkelbazillen entsprechen jenen 
Fetten, die als Pflanzenwachs bezeichnet 
worden sind. Sie enthalten neben geringen 
Mengen echter Fette hochmolekulare Fett- 
säuren, Alkohole, Ester derselben und auch 
Kohlenwasserstoffe. Diese Gruppe fett- 
artiger Stoffe werden unter dem Namen 
Cerolipoide zusammengefaßt. Es ergibt sich, 
daß auch das Fett der Tuberkelbazillen 
aus derartigen Cerolipoiden besteht. Auch 
die große chemische Widerstandsfähigkeit 
der Tuberkelbazillen, die mit ihrem hohen 
Fettgehalt in Beziehung gebracht wird, 
entspricht der auch für die Cerolipoide 
der Pflanzen nachweisbaren biologischen 
Funktion. Joachimoglu (Berlin) 


Wilhelm Müller-Zürich: Partialanti- 
gene und Tuberkuloseforschung. 
(Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte 25, 1916, 
S. 769.) 

Der vorliegende Aufsatz enthält keine 
neuen Ergebnisse; doch stellt er das über 
die Partialantigene Bekannte in über- 
sichtlicher, leicht faßlicher Form zusam- 
men. Er sei daher solchen, die sich über 
den augenblicklichen Stand der Frage 
schnell unterrichten wollen, zum Lesen 
empfohlen. C. Servaes. 


Walter Patzschke- Hyg. Univ.-Inst. Leip- 
zig: Über die Wiederstandsfähig- 
keit von Bakterien gegenüber 
hohen Temperaturen und das 
Lobecksche Biorisierverfahren. 
(Ztschr. f£. Hyg. 81, 1916, S. 227.) 

Die Untersuchungen Verf.s bestätigen 
aufs Neue, daß das Lobecksche Biori- 
sierverfahren (augenblickliche Erhitzung auf 
75° C und ebenso schnelle Abkühlung) 
eine wesentliche Verbesserung der Milch- 
sterilisierungsverfahren darstellt. Der gute 

Geschmack und die Fermente leiden durch 

dasselbe nicht, anderseits werden Krank- 

heitskeime mit Sicherheit abgetötet. Er- 
halten bleiben in der biorisierten Milch 
nur die Heubazillensporen und eine hitze- 
beständige Abart der Michstreptokokken. 

Das neuerliche Wuchern dieser Keime, 

namentlich der Heubazillen, wodurch die 

Milch einen widerlich kratzigen Geschmack 

bekommt, kann nur durch Aufbewahren 

der biorisierten Milch in kühlerem Raume, 
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also Zimmer oder noch besser Keller, 
eine Zeitlang hintangehalten werden. Noch 
besser ist es, die Milch nach der Biori- 
sation 4—6 Stunden lang auf 44°C zu 
erwärmen; dadurch wird den hitzebestän- 
digen Streptokokken das Übergewicht über 
den Heubazillus gegeben; danach Aufbe- 
wahrung der Milch im kühlen Raume. 
Daß die Erfolge des Biorisierungsverfahrens 
tatsächlich und lediglich auf die dabei 
stattfindende Hitzeeinwirkung zurückzu- 
führen sind, bewiesen Wasserbadversuche. 
Geprüft und mit dem Lobeckschen Ver- 
fahren abgetötet wurden: Streptococcus 
lactis, Tuberkelbazillus, Staphylococcus, 
Kolibazillus, Ärogenes, Pseudodysenterie, 
Paratyphus B, Dysenterie, Typhus, Pneu- 
mococcus, Diphtherie und Cholera. 


C. Servaes. 


? 


E. Bücherbesprechungen. 


C. Flügge: Großstadtwohnungen und 
Kleinhaussiedelungen in ihrer Ein- 
wirkung auf die Volksgesundheit. — 
Eine kritische Erörterung für Ärzte, 
Verwaltungsbeamte und Baumeister. (G. 
Fischer, Jena, 1916.) 160 S. 


Im Hinblick auf die überragende Be- 
deutung, welche unter den sozialhygie- 
nischen Aufgaben nach dem Kriege die 
Wohnungsreform erlangen wird, sucht Verf. 
zunächst die Besonderheit der groß- 
städtischen Wohnungen auf Grund stati- 
stischer Erhebungen (Besiedelungsdichte, 
Behausungsziffer, Wohndichtigkeit) festzu- 
stellen und kommt zu dem Ergebnis, daß 
das großstädtische Wohnungselend sein 
eigentümliches Gepräge nicht, — wie man 
aus einseitigen Betrachtungen häufig ge- 
schlossen habe, — durch die Beschaffen- 
heit der Einzelwohnung, deren Luftraum 
und Luftbeschaffenheit, sondern erst durch 
die Besiedlungsdichte, d.h., durch die 
Häufung zahlreicher Wohnungen in einem 
Hause und durch das gezwungene dauernde 
Leben innerhalb ausgedehnter Haus- und 
Hofbauten erhält. Wirken diese Woh- 
nungsabnormititen auf die Gesundheit der 
Bevölkerung ein? 
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Zur Beantwortung dieser Frage wer- 
den zunächst statistische Erhebungen 
über Wohnungseinflüsse auf Sterblichkeit, 
Erkrankungshäufigkeit und Konstitution 
herangezogen. 

Die allgemeine Sterblichkeit er- 
weist sich nur für die Männer von 30 bis 
70 Jahren in den Großstädten größer als 
auf dem Lande. Daß hieran Wohnungs- 
einflüsse schuld sind, dafür lassen sich keine 
Anhaltspunkte gewinnen. Auch verglei- 
chende Untersuchungen über die Sterblich- 
keit in Städten, Siedelungen und Stadt- 
teilen mit guter und schlechter Bauweise 
oder in verschiedenen Stockwerken führen 
nicht zu einem brauchbaren Resultat. 

Faßt man nur die Sterblichkeit an den 
Krankheiten ins Auge, die mit Vorliebe 
der Wohnung zur Last gelegt werden, die 
Säuglingssterblichkeitund dieTuber- 
kulose,so scheint eine gewisse ungünstige 
Beziehung der ersteren zu den höchsten 
Stockwerken zu bestehen, freilich ohne 
daß sich sagen läßt, ob die hochgelegene 
Wohnung einen direkten schädlichen Ein- 
fiu ausübt, oder ob nicht andere Mo- 
mente dabei eine Rolle spielen. 

Auf die Sterblichkeit an Tuber- 
kulose, die ja als die Wohnungskrankheit 
„par excellence“ gilt, kann ein Einfluß der 
Wohnung nicht festgestellt werden. So- 
weit die Unsicherheit der Diagnose auf 
dem Lande überhaupt einen Vergleich ge- 
stattet, sterben in den Großstädten nur 
unter den Männern wesentlich mehr als 
auf dem Lande, nicht aber unter den 
Frauen und Jugendlichen, die sich doch 
in der Wohnung mehr aufhalten als die 
ihrem Berufe außer dem Hause nach- 
gehenden Männer im erwerbstätigen Alter. 
Auch hat die Tuberkulosesterblichkeit 
während der letzten Jahrzehnte in den 
. Städten vielfach stärker abgenommen als 
unter der Landbevölkerung, obwohl die 
städtische Wohnweise im wesentlichen die- 
selbe geblieben ist. — Lokalstatistische Un- 
tersuchungen über Beeinflussung der Tuber- 
kulosesterblichkeit durch Lüftung, Belich- 
tung usw. der Wohnung sind vielfach aus- 
geführt, aber als entschieden fehlerhaft 
abzulehnen. Nur eine einzige Beziehung 
zwischen Tuberkulose und Wohnung ist 
bisher durch zahlreiche Erhebungen ein- 
deutig ermittelt, nämlich ein Parallelismus 
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zwischen Tuberkulosemortalität und Wohn- 
dichtigkeit in der Todeswohnung. Daß 
zwischen diesen ein gewisser ätiologischer 
Zusammenhang bestehen wird, ist von 
vornherein möglich und wahrscheinlich, 
da die Übertragung selbstverständlich um 
so leichter erfolgt, je mehr Gesunde 
sich um den Kranken drängen. Anderer- 
seits ist aber zu berücksichtigen, daß die 
Wohndichtigkeit meist mit schlechter wirt- 
schaftlicher Lage zusammengeht, und daß 
schon deshalb die Tuberkulosefrequenz 
mit der Wohnungsüberfüllung ansteigen 
wird. In den vorhandenen Zusammen- 
stellungen ist vielfach übersehen, daß die 
Krankheit meist viel früher begann, als 
die Todeswohnung bezogen wurde. Die 
Vorstellung, daß die an Tuberkulose Ver- 
storbenen die Krankheit in den Sterbe- 
häusern erworben haben, ist offenbar für 
die Mehrzahl der Fälle unbegründet; 
die Wohndichtigkeit ist nicht die Ursache, 
sondern die Folge der Tuberkuloseer- 
krankung; diese letztere ist es, welche in 
sehr vielen Fällen den wirtschaftlichen 
Niedergang der Familie und die Minder- 
wertigkeit und Überfüllung der Wohnung 
erst veranlaßt hat, wie auch Winkler 
für Charlottenburg treffend nachgewiesen 
hat. Das beliebte, aber zu Mißverständ- 
nissen Anla gebende Schlagwort „die 
Tuberkulose ist eine Wohnungskrankheit“ 
findet in den lokalstatistischen Ergeb- 
nissen keine Stütze. 

Auch die Morbiditätsstatistik im 
allgemeinen oder von besonderen Krank- 
heiten bietet einstweilen keine Handhaben 
für die Feststellung von Wohnungsein- 
flüssen. 

Dagegen weisen Erhebungen über Mi- 
litärtauglichkeit und über Schüler- 
konstitution darauf hin, daß auf dem 
Lande hygienisch günstigere Verhältnisse 
vorliegen als in der Stadt. Soweit hier 
Wohnungseinflüsse mitwirken, scheint nicht 
sowohl der Zustand im Innern der Ein- 
zelwohnung und die Wohndichtigkeit — 
die auch auf dem Lande oft sehr schlecht 
sind —, als vielmehr die Entbehrung des 
Aufenthaltes im Freien durch die Kon- 
glomeration in großen Häuserkomplexen, 
die Besiedelungsdichtigkeit, in Betracht zu 
kommen. 

Außer statistischen Erhebungen, deren 
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Ausbeute nach alledem für die Erkenntnis 
der hygienischen Nachteile der Großstadt- 
wohnungen nicht bedeutend ist, können 
darüber unmittelbar beobachtete 
Gesundheitsschädigungen belehren. 
Seiner Aufgabe entsprechend hebt Verf. 
nur die Einflüsse hervor, die in den Miets- 
häusern der Großstadt stärker als in den 
Kleinhäusern hervortreten. Hierzu gehört 
zunächst dasHochsommerklima,dessen 
Temperatur im Mietshaus oft zu Wärme- 
stauung, bei Säuglingen sogar zu Erkran- 
kungen mit tötliichem Ausgang führt, 
während im Kleinhaus so starke Erwär- 
mungen nicht statthaben, und ein Heraus- 
bringen der gefährdeten Säuglinge ins 
Freie leichter ist. 

Dagegen sind die oft als besonders 
gesundheitsschädlich angeschuldigtenLuft- 
und Lichtverhältnisse an den gesund- 
heitlichen Nachteilen der Miethäuser rela- 
tiv wenig beteiligt ynd weisen nur geringe 
Unterschiede zwischen dem großstädtischen 
Miet- und dem Kleinhaus auf. Die Groß- 
städter sind vielmehr den Landbewohnern 
in bezug auf Luft und Licht dadurch ge- 
sundheitlich stark im Nachteil, daß sie den 
mächtigen Luft- und Lichtwirkungen im 
Freien entzogen sind. Die Besiedelungs- 
dichte und dasWohnen in hohen Stockwerk- 
häusern, das den Großstädtern reichlichen 
Aufenthalt und Bewegung im Freien un- 
möglich macht, ist als hauptsächlichste 
Ursache für die Verschlechterung ihrer 
Konstitution anzusehen. 

Was weiterhin die Ausbreitung der 
Infektionskrankheiten anlangt, so läßt 
ein Vergleich des großstädtischen Miet- 
hauses mit der Kleinhaussiedelung eine we- 
sentliche Überlegenheit des letzteren nicht 
erkennen. Den Vorteilen der geringeren 
Besiedelungsdichte und der besseren Kör- 
perkonstitution stehen in ländlichen Be- 
zirken die schlechteren Einrichtungen zur 
Entfernung der Abfallstoffe und zur Be- 
kämpfung von Seuchenausbrüchen gegen- 
über. In ländlichen Siedelungen sind 
Infektionskrankheiten im ganzen seltenere 
Gäste; aber Ruhr, Typhus, Diphtherie, 
Masern, Scharlach usw. gewinnen, wenn 
sie zufällig eingeschleppt werden, oft leichter 
Verbreitung und nisten sich hartnäckiger 
ein, als in modernen, zur Seuchenbe- 
kämpfung gut gerüsteten Städten. 
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Besonders bedeutsam sind in diesem 
Abschnitt die Ausführungen des Verfassers 
über den EinfluB der Wohnung auf 
die Tuberkuloseverbreitung, die in 
folgenden Sätzen gipfeln: In den Städten 
ist die Verbreitung des Kontagiums durch 
die Besiedelungsdichte und den regeren 
Verkehr gesteigert; bei ungefähr allen Be- 
wohnern sind irgendwelche tuberkulöse 
Herde festzustellen. Zweitens ist die Dis- 
position für chronische Lungentuberkulose 
namentlich unter der männlichen erwach- 
senen Bevölkerung erheblich stärker ver- 
breitet. Wenn trotz dieser Nachteile die 
Städte in den letzten Jahrzehnten einen 
starken Rückgang der Todesfälle an Tuber- 
kulose aufweisen, so ist das zum Teil ge- 
rade eine Folge davon, daß nur noch 
chronisch verlaufende Erkrankungen vor- 
kommen, seit das mächtige Zusammen- 
drängen der Bevölkerung in den Städten 
für eine allgemeine Durchseuchung, für 
eine ebenso verbreitete unvollkommene 
Immunisierung und für eine gleichfalls sehr 
häufige Konstitutionsverschlechterung in- 
folge der Freiluftentziehung gesorgt hat. 
Diese Verminderung der Sterbefälle ist 
insofern nicht einmal eine durchaus er- 
freuliche Erscheinung, als sich vermutlich 
dahinter eine um so größere Zahl von 
Phthisikern mit stark chronischem Verlauf 
der Krankheit verbirgt. 

In dem letzten Abschnitt behandelt Verf. 
eingehend die Abhilfsmaßregeln gegen 
die gesundheitlichen Nachteile der groß- 
städtischen Miethäuser: Die Steinmassen 
der Städte müssen in kleine Häuser, die 
übermäßig breiten Straßen in kleine Wohn- 
straßen zerlegt und Freiflächen in solcher 
Zahl und Anordnung beschaffen werden, 
daß jedem Bewohner gelegentlicher Aufent- 
halt im Freien und der Jugend ausgiebige 
Körperbewegung im Freien ermöglicht. 
wird. Die Bekämpfung der Schäden im 
Innern der Einzelwohnung braucht des- 
halb nicht vernachlässigt zu werden, aber 
sie erheischt in zweiter Linie Berücksich- 
tigung, nachdem die richtige Siedelungsart 
hergestellt und die Jugend dem Freien 
wieder zugeführt ist. Mit einer Erörterung 
über die Bedeutung der vorgeschlagenen 
Reformen von bevölkerungspolitischen Ge- 
sichtspunkten aus schließt alsdann dashöchst 
inhaltsreicheWerk. B.Heymanın (Berlin). 
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August Rollier: Die Sonnenbehand- 
lung. Ihre therapeutische und 
soziale Bedeutung. (Vortrag, ge- 
halten vor der Zürcher Klinikerschaft 
am 8. Januar 1917 zu Leysin. Bern, 
Verlag von A. Francke, 59 Seiten. Preis 
M. 1,50.) 

Eine Veröffentlichung von Rollier 
zu lesen ist immer wieder ein Genuß. 
Nicht nur des Gefühls der Befriedigung 
wegen, das auch den Leser ergreift, wenn 
er von den wahrhaft glänzenden Erfolgen 
der Heliotherapie über die chirurgische 
Tuberkulose liest, sondern weil er sicher 
sein kann, immer wieder den einen oder 
anderen neuen, orginellen Gedanken zu 
finden. Leysin war durch Rollier vor 
dem Kriege das Mekka aller derer ge- 


worden, die sich persönlich mit der: 


der Technik der Sonnenbehandlung ver- 
traut machen wollten, wo Sommer und 
Winter gleichmäßig Gelegenheit war, sie 
zu sehen. Resigniert und mit einem ge- 
wissen Neide wird auch der an das ge- 
schützte Hochtal in der majestätischen 
Umgebung denken, der wie Ref. es 
nicht in vollem Sonnenglanze schaute. 
In dem vorliegenden Vortrage läßt 
Rollier zunächst Theorie, Technik und 
Leistungen der Sonnenkur in anschau- 
licher und lebendiger Form abrollen. In 
dem von der sozialen Bedeutung der 
Heliotherapie handelnden Abschnitte wird 
dann die bereits bekannte Arbeitskolonie 
in Leysin und die Landwirtschaftskolonie 
für schwächliche und rekonvaleszente Kin- 
der in Cergnat im Ormontstal (s. Bd. 25, 
S. 312) erwähnt und eine im Oktober 1915 
eröffnete Klinik für Schweizer Soldaten 
kurz beschrieben. In derselben werden 
selbst bettlägerige Patienten mit Anferti- 
gung von Marktnetzen, Teppichen und 
Stickereien beschäftigt. Für Rekonvales- 
zenten dient eine geräumige, mit breiter 
Terrasse versehene Werkstatt, in der 
Spielsachen, Hängematten, Schnitzereien 
u. dgl. hergestellt werden. Die Arbeiten 
werden mit nacktem Oberkörper oder in 
der Badehose, bei gutem Wetter auf der 
Terrasse, bei schlechtem drinnen gemacht. 
Im großen sollte die Arbeitskur in einer 
150 Betten fassenden Volksklinik einge- 
führt werden, deren Bau aber durch den 
Krieg unterbrochen ist. Für den Absatz 
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sorgen kleine Ausstellungen in den Städ- 
ten, Aufträge gehen reichlich ein und für 
die Zukunft wird eine Besserung der 
vorläufig geringen finanziellen Ergebnisse 
erwartet. 

Warm tritt Rollier für die prophy- 
laktische Anwendung der Sonne bei der 
Tracheobronchialdrüsentuberkulose, für die 


„Schule an der Sonne“, für Freiluftübun- 


gen in den Kasernen ein und hat für 
die Schweizer Armee bereits erreicht, daß 
dort die möglichst häufige Anwendung 
von Sonnenbädern angeordnet worden ist. 
Simon (Aprath). 


A. van Bee: Over x-stralenbehande- 
ling van chirurgische tuberculose. 
Über Röntgenbehandlung chirur- 
gischer Tuberkulose. (Amsterdam 
1917. Verlag vonA.H.Kruyt. 124S., 
illustriert. Preis brosch. Hfl. 2.50.) 

Die sehr lesenswerte Arbeit handelt 
über die Röntgenbehandlung tuberkulöser 

Lymphome, Knochen und Gelenke. Der 

Verf. benutzte maximal harte Röhren 

(9!/, des Qualimeter-Bauer bei 2 m. A. 

Stromstärke im sekundären Stromkreis). 

Die KRöntgenstrahlen wurden meistens 

durch 5 m.M. Alumium filtriert, mitunter 

durch !/, m.M. Die Behandlung geschah 
einmal in je 3 Wochen; jedesmal wurde 

eine volle Erythemdose gegeben (d. h. 

4 H., gemessen mit Holzknechts Ra- 

diometer). Diese Dose wurde z. B. durch 

5 m. M. Aluminium in ro Minuten erreicht. 

Es wurden 48 Fälle von Lymph- 
drüsentuberkulose behandelt, und zwar: 
a) hyperplastische Lymphome: 17 

Fälle. In ı4 Fällen Schrumpfung: 7 ge- 

geheilt in 4 bis ı2 Monaten, 7 noch in 

Behandlung. Während einer Ruheperiode 

geht die unter der Behandlung angefan- 

gene Schrumpfung weiter. In 3 Fällen 
dieser Gruppe trat Vereiterung ein; hier 
wurde noch in einem Falle Heilung er- 
reicht. Die Frage, weshalb das eine Mal 
die tuberkulöse Lymphdrüse durch die 

Röntgenbestrahlung in Schrumpfung, das 

andere Mal in Vereiterung übergeht, be- 

antwortet der Verf. dahin, daß erfahrungs- 
gemäß junge, auf Druck schmerzhafte 

Drüsen bei Bestrahlung sehr leicht ver- 

eitern; man hat dabei entweder an eine 

sehr virulente Tuberkulose oder an schon 
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bestehende Mischinfektion zu denken. — 
Die Drüsenreste, die nach der Röntgen- 
bestrahlung hinterbleiben, soll man in 
Ruhe lassen. 

b) Lymphome mit Vereiterung, ohne 
Fistelbildung. In diesen Fällen wurde 
der Eiter durch Punktion entleert, und 
die Röntgenbehandlung ohne Unterbrech- 
ung durchgeführt. Von ı9g Fällen wur- 
den 14 in I bis Io Monaten geheilt; 4 
sind erheblich gebessert. 

c) Lymphome mit Fistelbildung. In 
Anschluß an die Bestrahlung tritt eine 
deutliche Reaktion im erkrankten Gewebe 
auf: die Sekretion nimmt zu, erst später 
folgt Eintrocknen und Heilung. Die 12 
Fälle dieser Gruppe wurden alle in ı!/, 
bis 10 Monaten geheilt. 

Aus einer Zusammenfassung seiner 
Behandlungserfolge schließt der Verf., daß 
von 48 Fällen von Lymphdrüsentuberku- 
lose 34 geheilt und 12 gebessert wurden, 
während in 2 Fällen der Erfolg nicht zu 
beurteilen war. Die Behandlung ist, un- 
ter den genannten Kautelen, ohne jede 
Gefahr, Rezidive sind seltener als bei 
irgendeiner anderen Behandlung, und eine 
Behandlung, die keine Narben hinterläßt, 
hat gewiß große Vorteile. 

Tuberkulose der Knochen und Ge- 
lenke. Die in 32 Fällen erreichten Er- 
folge der Röntgenbehandlung blieben bei 
den Fällen von Lymphdrüsentuberkulose 
bedeutend zurück. Trotzdem war in 60°/, 
der Fälle beträchtliche Besserung zu ver- 
zeichnen. Postoperative Fisteln schließen 
sich durch Röntgenbehandlung regelmäßig 
und Spinae ventosae werden öfters ge- 
heilt. Tuberkulöse Knochenherde ohne 
Sequesterbildung werden resorbiert; es 
entsteht sodann eine Knochenkaverne, 
aber der Bildung und AusstoßBung von 
Sequestern ist nicht immer vorzubeugen. 
Bei den größeren Gelenken ist die gün- 
stige Wirkung der Röntgenstrahlen viel 
weniger deutlich; im allgemeinen kann man 
sagen, daß die Wirkung um so kräftiger 
ist, je oberflächlicher der Knochenherd 
liegt, denn ebenso bei der Anwendung 
sehr harter Strahlen ist in 'einer Tiefe 
von 2,5 cm schon die Hälfte der Ener- 
giemenge resorbiert Ein Verhältnis zwi- 
schen Heilungschancen und anatomischer 
Begrenzung der Tuberkulose konnte vom 
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Verf. nicht nachgewiesen werden. Die- 
jenigen Formen der Tuberkulose, die im 
allgemeinen eine Heilungstendenz haben, 
sind auch der Behandlung mit Röntgen- 
strahlen am besten zugängig. Bei jungen 
Individuen ist allerdings einige Vorsicht 
geboten, und die Behandlung geht mit 
einigen Beschwerden einher: die Behand- 
lungsdauer ist lang; das lymphoide Ge- 
webe und die Epiphisärknorpel werden 
durch die Röntgenstrahlen geschädigt, und 
schließlich kann es durch unvorsichtiges 
Vorgehen zu Verbrennungen kommen, 
deren Heilung mehrere Wochen dauert. 
Die Möglichkeit, daß die Resorption tu- 
berkulðsen Materials die Ursache einer 
Generalisierung oder Metastasierung der 
Tuberkulose werden könnte, kann aus 
theoretischen Gründen zwar nicht in 
Abrede gestellt werden, praktisch aber 
bekommt man davon nie etwas zu 
sehen, und eine vorsichtig geführte 
Röntgenbehandlung kann in der chi- 
rurgischen Tuberkulose nur Gutes lei- 
sten. Die-eigentliche Ursache dieser gün- 
stigen Wirkung ist noch unbekannt. Wahr- 
scheinlich wird die Widerstandsfähigkeit 
des Organismus durch die Röntgenbestrah- 
lung erhöht und die im Anschluß an die 
Behandlung auftretende Beschleunigung 
des Lymphstroms ist mit dieser Annahme 
im Einklang. Die Tuberkelbazillen wer- 
den durch Röntgenstrahlen freilich nicht 
getötet. 

80 kurzgefaßte Krankengeschichten 
bilden den Schluß der Arbeit, der eine 
große Zahl sehr schöner photographischer 
Abbildungen von Krankheitsfällen vor und 
nach der Behandlung beigegeben ist. 


Vos (Hellendoorn). 


K. Imboden-St. Gallen: Religion und 
ärztliches Wissen. (Schweizerische 
populär-wissenschaftliche Vorträge und 
Abhandlungen. Heft ı. Verlag von 
W. Schneider u. Co., St. Gallen, 41 Sei- 
ten, 1917.) ` 

Verf. gibt einen kurzen Überblick 
über die Beziehungen von Religion und 

Medizin von der religiösen Tempelmedi- 

zin beginnend über Hippokrates zu Ve- 

salius, William Harvey, Sydenham, 
zu Mesmer und zu den Vertretern der 


I en nn 
modernen Psychoanalyse (Breuer, Freud) 
vorschreitend und mit den eigenartigen 
Erscheinungen der Christian science der 
Miß Eddy und dem religiösen Heilsystem 
von Otoman Hanish (Mazdanansystem) 
endend. Das Büchlein will Verständnis 
wecken für die große Einheit von Körper 
und Seele und predigt die Notwendigkeit 
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steht auf theistischem Standpunkt. Ohne 
eine tiefere Philosophie zu entwickeln ge- 
lingt es ihm, die Notwendigkeit für den 
Arzt, auch die Seele seiner Kranken zu 
verstehen, ins rechte Licht zu setzen, was 
für die Fragen der ärztlichen Pädagogik, 
die ja auch in der Tuberkuloselehre eine 
Rolle spielt, von besonderer Bedeutung ist. 


einer gesunden Lebensharmonie. Verf. | F. Köhler (Holsterhausen, z. Zt. Grüna i. S.). 


VERSCHIEDENES, 


Deutsches Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose. 


Die Jahresversammlung wurde am 23. Mai im preußischen Abgeordnetenhause 
unter dem Vorsitz des Herrn Ministerialdirektors Prof. Dr. Kirchner abgehalten und 
war trotz dritten Kriegjahrs und trotz aller offiziellen Reisewarnung aus dem ganzen 
Reiche zahlreich besucht. Man ist sich der Verantwortung bewußt, daß angesichts der 
ungeheuren Menschenverluste alles irgend mögliche getan werden muß, um anderer- 
seits Leben zu schonen und zu erhalten. Die Bestrebungen aller Einrichtungen zur 
Bekämpfung der Tuberkulose wurden auch im abgelaufenen Jahre trotz gewachsener 
Schwierigkeiten nicht bloß aufrechterhalten, sondern auch erweitert, aber trotz alle- 
dem hat die bis dahin so erfolgreich zurückgedrängte Volkskrankheit ihren seit Jahr- 
zehnten stetigen Rückgang nicht fortgesetzt, sondern ist wieder etwas angestiegen, 
sowohl 1915 gegen IQI4, wie 1916 gegen 1915. Der Erweiterung und Ausdeh- 
nung des Fürsorgewesens muß deshalb noch immer größere Aufmerksamkeit zu- 
gewandt werden, die Zahl von etwa 2000 Tuberkulosefürsorgestellen, die wir gegen- 
wärtig etwa im Reiche besitzen, ist noch lange nicht ausreichend. Neben ihnen 
bestehen bei uns ı6ı Heilstätten mit rund 161000 Betten für Erwachsene und 
ebenfalls 165 mit rund 12200 Betten für Kinder, daneben 314 Tuberkulose- 
Krankenhäuser bezw. -Krankenhausabteilungen, 139 Walderholungsstätten, 37 Ge- 
nesungsheime und 16 Waldschulen. An Zuschüssen für alle diese Einrichtungen 
wurden seitens des Zentralkomitees IO2000 M. aufgewandt, ferner 15000 M. für 
die Lupus- und 40000 M. für die Mittelstandskommission — bei einem Gesamt- 
‚ausgabenbetrage von 284 000 M, 

Herr von Delbrück, der frühere Staatssekretär des Innern und jetzige Dozent 
in Jena, der viele Jahre das Komitee mit Eifer und großem Erfolge geleitet hatte, 
wurde zum Ehrenmitgliede gewählt. 

Von großer Bedeutung für die Behandlung der Tuberkulösen ist die Auswahl 
und die Überwachung ihrer weiteren Beschäftigung, sobald ihr Gesundheitszustand 
eine Wiederaufnahme der Tätigkeit gestattet. Diesem Punkte wird von jeher die 
größte Aufmerksamkeit sowohl seitens der Verwaltung wie der Ärzte zugewandt und 
auf immer neue Mittel zur Abhilfe der Schwierigkeiten Bedacht genommen. Auf 
die Tagesordnung der diesjährigen Versammlung war als einziger Verhandlungs- 
gegenstand die „Berufsberatung und Arbeitsvermittlung für Lungenkranke 
unter besonderer Berücksichtigung der Kriegsbeschädigten“ gesetzt und 
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von zwei Berichterstattern erörtert. Herr Oberstabsarzt Dr. Beschorner (Dresden) 
verlangte eine Zentralisierung und Vereinheitlichung dieser Aufgaben, wodurch eine 
Spezialisierung der für die Tuberkulösen erforderlichen Maßnahmen am ehesten ge- 
währleistet werden kann. Dem Kreise der Arbeitgeber gegenüber sei noch sehr 
viel an Aufklärung geboten; man müsse sich gegen die übertriebene Ansteckungs- 
furcht wenden, die noch sehr häufig störend empfunden werde, und zwar ganz be- 
sonders bei den Wohlhabenden und Gebildeten! Auch der zweite Berichterstatter, 
Herr Geh. Rat Dr. Freudenfeld, Leiter der Straßburger Landesversicherungsanstalt, 
weist auf die Unlust der Arbeitgeber hin, Heilstättenentlassene zu beschäftigen. Zur 
Überwindung dieses Hemmnisses und des oft noch größeren, daß der Entlassene 
sich zur Arbeit, der er entwöhnt ist, häufig „zu schwach fühlt“, ist es erforderlich, 
zwischen Heilanstalt und Arbeitsstätte „Arbeitsgenesungsheime“ einzuschalten 
(mir würde die Bezeichnung als „Übergangsheime“ zweckmäßiger erscheinen), in denen 
mehr, als das schon in den Heilstätten möglich ist, an Arbeit gewöhnt werden soll, 
in denen land- und forstwirtschaftliche, sowie gärtnerische, aber auch einige hand- 
werkliche Tätigkeit, natürlich unter Auswahl und Vorsichtsmaßregeln, betrieben werden 
soll, in denen die ungelernten Arbeiter angelernt, der gelernte durch Fortbildung 
gehoben und gefördert, ein jeder aber durch einen gewissen Lohn arbeitsfreudig 
gemacht werden soll. Selbstverständlich müssen diese Gewöhnungsheime unter ärzt- 
licher Überwachung stehen, und es kann in ihnen unter Umständen auch neben 
der Arbeit eine Weiterbehandlung, z. B. eine Tuberkulinkur fortgesetzt werden. Ein 
Berufswechsel ist möglichst zu vermeiden. Wo er aber, sei es weil der frühere 
Beruf zu viele Schädlichkeiten mit sich bringt oder weil der Genesene für ihn nicht 
mehr kräftig genug, ist, durchaus geboten scheint, wird die Vorbildung zu einem 
neuen Beruf ebenfalls am besten in dem erwähnten Heim ermöglicht werden können. 


Landsberger (Charlottenburg). 


Bericht über die Sitzung des Lupus-Ausschusses des Deutschen Zentral-Komitees 
am 23. Mai. 


Unter dem Vorsitz Geheimrat Kirchners trat der Lupus-Ausschuß zu einer 
Sitzung zusammen, an welcher u. a. die Professoren Blaschko-Berlin, Frieboes- 
Rostock, Friedrich-Kiel, Lesser-Berlin teilnahmen. Im Anschluß an den vom 
Schriftführer erstatteten Geschäftsbericht sprachen Dr. Arthur Strauß-Barmen und 
Dr. Wichmann-Hamburg über Erfolge und Aussichten der Chemotherapie 
des Lupus, | 

Dr. Strauß ging davon aus, daß eine Heilung des Lupus auf chemothera- 
peutischem Wege durch die Widerstandsfähigkeit der Tuberkelbazillen, ihre geringe 
Zahl im lupösen Gewebe und die Gefäßarmut des Lupusknötchens sehr erschwert 
sei. Der Lupus könne deshalb wahrscheinlich nur durch ein chemotherapeutisches 
Mittel wirksam behandelt werden, das nicht nur seine Herde und Bazillen auf inner- 
lichem Wege zu treffen, sondern sie auch unter Entfaltung einer gewissen Reiz- oder 
Ätzwirkung zu zerstören vermöge. Unter den bisher geprüften Mitteln hätten das 
Salvarsan und das Aurum kalium-cyanatum versagt. Hiergegen hätte das Kupfer nicht 
nur bei der experimentellen Prüfung durch von Linden eine besondere Affinität zu 
den Tuberkelbazillen und dem tuberkulösen Gewebe gezeigt !), sondern sich auch nament- 
lich in einer Lezithinverbindung, dem sog. Lekutyl, als ein spezifisch wirkendes Örtliches 
Heilmittel bewährt, welches zu schöner glatter Vernarbung auch auf großen Flächen 
führt. Selbstverständlich kämen auch Rückfälle vor und seien die Ergebnisse von 
einer richtigen Durchführung der Behandlung abhängig. Auch für die Schleimhaut- 
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und chirurgische Tuberkulose bewähre sich das Kupfer sehr. Indessen habe seine 
Wirksamkeit bei Einverleibung in die Blutbahn noch nicht befriedigt. Um diesem 
Mangel abzuhelfen, hat der Vortragende die äußerliche Anwendung des Kupfers in 
zahlreichen Fällen mit einer Lichtbehandlung (Quarzlampenbestrahlung) verbunden 
und dadurch auch in schweren, aussichtslos erscheinenden Fällen noch ausgezeich- 
nete Ergebnisse erzielt, die seiner Ansicht nach an Tiefenwirkung der des Finsen- 
lichtes gleichkommen, aber mit geringerem Aufwand an Zeit und Kosten zu erreichen 
sind. Zur vorbeugenden Behandlung der Skrofulose im Kindesalter schlägt er Ver- 
suche mit Kupfermilch vor. 


Dr. P. Wichmann erstattet seinen Bericht über den Stand der Chemotherapie 
der Hauttuberkulose auf Grund der in der Lupusheilstätte Hamburg gewonnenen 
Erfahrungen. 

Für eine Beurteilung der Wirkung der modernen Chemotherapie auf Haut- 
tuberkulose muß als wichtigste Forderung betont werden, daß das Mittel auf dem 
Blutwege eingeführt wird, denn sonst ist ein Beweis, daß dasselbe im Sinne einer 
modernen Chemotherapie wirkt, nicht zu erbringen. 

Die Beurteilung der Kupfertherapie ergibt, daß mit der internen Verwen- 
dung des Kupfers bei menschlicher Hauttuberkulose so gut wie nichts erreicht worden 
ist, Strauß hat dies selbst zugeben müssen und hat aus diesem Grunde die ört- 
liche Behandlung mit dem Lekutyl eingeführt. So anerkennenswert die örtlichen 
Erfolge sind, so ist die Behauptung, das Mittel wirke spezifisch, d.h. bakterizid, gegen 
Tuberkelbazillen durch nichts erwiesen. Wenn Strauß glaubt, die Spezifität da- 
durch bewiesen zu haben, das tiefer gelegene Skrophulodermknoten sich bei völlig 
intakter Haut unter Einwirkung der Salbe zurückbilden, so ist eine derartige Zurück- 
bildung auch beispielsweise durch Röntgen- und Radiumstrahlen erreichbar, von denen 
niemand eine Spezifität behaupten wird. Auch konnten mit nach der Behandlung 
exzidierten Hautstückchen noch Meerschweinchen infiziert werden. Es handelt sich 
also lediglich um ein elektives Ätzmittel, wie wir solches im altbewährten Pyro- 
gallol usw. vor uns haben. 

Die Kombination mit Borcholin und Kupfersalben hat eine Bedeutung für 
die Therapie nicht gewonnen. 


Das Arsen, insbesondere das Salvarsan, hat Abheilungen von Tuberkuliden, 
Boeckschen Sarkoid und Lupus erythematodes zustande gebracht. Ein spezifischer 
Einfluß ist jedoch nicht erwiesen. Es scheint sich mehr um einen allgemeinen Ein- 
fluß auf die Hauternährung zu handeln. | 

Auch nach Hg. und ]J.K. sind Heilungen bei sicher tuberkulösen Erkrankungen, 
insbesondere der Schleimhaut, erzielt worden. Die Möglichkeit einer Kombination 
mit Lues ist aber in diesen Fällen nicht auszuschließen. 


Nach Aurumkaliumcyanatum konnten Rückgänge tuberkulöser Prozesse 
auf dem Blutwege beobachtet werden. Diese Beeinflussungen sind jedoch zu gering, 
um therapeutisch in Betracht zu kommen. 


| Das Cantharidinaethylendiaminaurocyanid hat bei Kelhlkopf- und 
Lungentuberkulose günstige Beeinflussungen hervorgebracht (Spieß). Von ıı Kranken 
mit Lupus und Schleimhauttuberkulose konnte nur in einem Falle von Tuberkulose 
des Zahnfleisches, der Schleimhaut des weichen und harten Gaumens eine hervor- 
ragende Wirkung verzeichnet werden, so daß man beinahe von einer Heilung reden 
konnte. Der Lupus blieb in sämtlichen Fällen unbeeinflußt. 


Die neuesten Untersuchungen betrafen ein Natriumsalz einer Amino- 
aurophenolcarbonsäure (Präparat 1423 der Höchster Farbwerke), Ein Fall von 
ulzeröser Genitaltuberkulose bei einer 37 jährigen Näherin, welche in einem vor- 
geschrittenen Zustande in Behandlung kam und jeder Therapie seit Jahren getrotzt 
hatte, wurde so hervorragend gebessert, daß man beinahe von einer Heilung reden 
kann. Ein Fall von tuberkulöser Knochenfistel am Fuß zeigte vorübergehende 
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SchlieBung der Fistel. In einem 3. Falle heilten einzelne Lupusknötchen ab. In 
einem 4. und 5. Falle schritt der Lupus trotz der Therapie weiter fort. 

Die Goldwirkung scheint in letzter Linie auf eine Antikörperbildung gegen 
Tuberkulose herauszulaufen. Untersuchungen über diese Frage sind im Gange. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß wir von einer Chemotherapie der Haut- 
tuberkulose noch weit entfernt sind. Jedenfalls liegen aber schon eine Reihe von 
einwandsfreien Beobachtungen vor, in denen auf dem Blutwege ohne Anwendung 
einer Lokaltherapie eine elektive Beeinflussung der Haut- und Schleimhauttuberkulose 
erreicht worden ist. 

Prof. E. Lesser schließt sich den Ausführungen Wichmanns an. Auch er 
hält den Beweis dafür, daB das Kupfer eine spezifische Wirkung auf den Lupus 
ausübt, nicht für erbracht und ist der Ansicht, daß die Erfolge, die durch die Lokal- 
behandlung mit Lekutyl erzielt werden, lediglich dafür sprechen, daß dieses Mittel 
ein gut abgestuftes Ätzmittel ist, das das kranke Gewebe zerstört und das gesunde 
Gewebe schont, ähnlich wie das Pyrogallol in geeigneter Konzentration. Wenn 
Strauß die Schwierigkeit der chemotherapeutischen Heilung des Lupus auf die Wider- 
standsfähigkeit der Tuberkelbazillen, ihre geringe Anzahl im lupösen Gewebe und 
die Gefäßarmut des Lupusknötchens zurückführt, so erinnert Lesser an die wenig- 
stens in gewissem Sinne ähnlichen Verhältnisse beim tertiärsyphilitischen Infiltrat, 
in dem ebenfalls die Zahl der Spirochäten gering ist und das ebenfalls arm an 
Blutgefäßen ist. Das tertiärsyphilitische Infiltrat wird aber durch Jodkalium und die 
anderen Antisyphilitica rasch und vollkommen zum Schwinden gebracht, und wenn 
das beim Lupus nicht gelingt, so liegt das eben nur daran, daß für den Lupus das 
richtige Mittel leider noch nicht gefunden ist. 


Das Referat von Strauß ist dem Pressebericht der Geschäftsstelle des Zentral- 
komitees entnommen, während Wichmann ein Autoreferat zur Verfügung stellte, 
da der Pressebericht „die Darlegung seines Erachtens nicht entsprechend wieder- 
gibt“. Geheimrat Lesser war gleichfalls so freundlich, seine Diskussionsbemerkungen 
für die Zeitschrift schriftlich niederzulegen, denn der Pressebericht über die Vorträge 
wie über die beabsichtigte Diskussion war sonderbarerweise schon vorher verfaßt 
und während der Sitzung an die Interessenten verteilt worden. Der Bericht konnte 
also die wichtige Lessersche Aussprache nicht enthalten und sagt nur vorweg- 
nehmend: „An die Vorträge schloß sich eine kurze Erörterung an“. Diese Art der 
Berichterstattung seitens der Geschäftsstelle ist entschieden zu bemängeln, zumal der 
Bericht nicht nur den Zeitungen, sondern auch der medizinischen Fachpresse zu- 
gestellt wurde und bereits in einzelnen Wochenschriften in dieser unvollkommenen 
Weise erschienen ist. Denn die Beurteilung der Kupfertherapie, die immer und 
immer wieder von ein und denselben Stellen empfohlen wird, seitens unseres ersten 
und erfahrendsten Universitätsvertreters der Dermatologie — Geheimrat Lesser ge- 
hört noch dazu dem ArbeitsausschußB der Lupuskommission an — durfte in dem 
offiziellen Pressebericht des Zentralkomitees nicht außer acht gelassen werden. Das 
Versäumte hätte mindestens nachträglich wieder gut gemacht werden müssen. Aber 
noch aus einem anderen Grunde ist dieser nicht einwandsfreie Pressebericht be- 
dauerlich,” In dem Geschäftsbericht des Zentralkomitees vom Jahre 1914 waren 
Äußerungen von Prof. Stern-Düsseldorf über die Kupferbehandlung des Lupus in 
einer derartig günstigen Weise wiedergegeben, daß sie mit den kurze Zeit vorher er- 
schienenen Arbeiten des Autors nicht in Einklang zu bringen waren. Ich habe 
seinerzeit die Geschäftsstelle auf diesen Widerspruch aufmerksam gemacht und 
einen von Stern erbetenen berichtigenden Hinweis in der Zeitschrift unterlassen, 
da ja die Besprechungen der Sternschen Arbeiten in der Zeitschrift seine abwei- 
chende Ansicht richtig wiedergaben, andererseits der Geschäftsbericht weniger zur 
wissenschaftlichen Lektüre benutzt werden dürfte. Um so vorsichtiger hätte die 


ZEITSCHR. f. 
158 VERSCHIEDENES, TUBERKULOSE 


Geschäftsstelle weiterhin mit ihren bezüglichen Berichten sein sollen. So anerkennens- 
wert es ist, daß die Lupuskommission die auf die Chemotherapie des Lupus ge- 
richteten wissenschaftlichen Arbeiten v. Lindens und Strauß durch Gewährung von 
Beihilfen unterstützt, wie aus dem Geschäftsbericht zu entnehmen ist, um so mehr 
ist aber von dem Zentralkomitee eine streng objektive Darstellung über die Ergeb- 
nisse dieser Versuche und Behandlungsweise in seinen Berichten zu fordern, wie sie 
einer Zentralstelle zukommt. Auf diese Weise dürfte am ehesten den Interessen 
und Zwecken des Zentralkomitees, der Bekämpfung der Tuberkulose und des Lupus, 
gedient sein. 

Wenn ein Autor selbst die vom Zentralkomitee geforderte Objektivität in seinen 
Publikationen vermissen läßt, so ist das eher verständlich, wenn auch nicht ent- 
schuldbar. Und so mag gleich an dieser Stelle vermerkt werden, daß v. Linden, 
auf deren experimentellen Untersuchungen die Kupfertherapie des Lupus aufgebaut 
ist — Bestätigungen dieser Versuche liegen bislang von anerkannter Seite nicht vor, 
wohl aber eine ganze Reihe gegenteiliger Angaben —, in ihren kürzlich erschienenen 
„Erfahrungen der Kupferbehandlung bei der experimentellen Tuberkulose des Meer- 
schweinchens und bei den verschiedenen Formen der Tuberkulose des Menschen“ 
trotz ausführlicher Literaturangabe leider drei wichtige Autoren unerwähnt läßt, die 
über ungünstige Erfahrungen berichtet hatten. Die v.Lindenschen Erfahrungen sind 
in den Veröffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalverwaltung, herausgegeben 
von der Medizinalabteilung des Ministeriums des Innern, niedergelegt, welche die 
Untersuchungen mit Beihilfen unterstützt hatte. Um so auffälliger, daß in diesem 
dem Ministerium erstatteten und im Druck vorliegenden Bericht sowohl die un- 
günstigen in den Therapeutischen Monatsheften veröffentlichten Ergebnisse Kaisers 
aus der Marburger Klinik von Matthes fehlen, wie die von Arthur Mayer aus 
der Berliner Klinik für Lungenkranke, über die an drei verschiedenen Stellen (Beitr. 
z. Klinik d. Tuberkulose, Medizinische Klinik, Verhandl. d. Kongr. f. Innere Medizin) 
Mitteilung gemacht wurde. Ferner ist v. Linden scheinbar die nicht unwichtige 
Stimme Schröders-Schömberg entgangen, der in seinem eigenen Jahresbericht, wie 
in einem Übersichtsbericht und an anderen Stellen dieser Zeitschrift auf seine un- 
günstigen Ergebnisse mit der Kupferbehandlung hingewiesen hatte. Vernachlässigt 
der Bericht diese drei Autoren mit ungünstigen Erfahrungen aus bekannten Kliniken 
und Anstalten, so erwähnt er dagegen u.a. günstige scheinbar in der Literatur nicht 
niedergelegte Mitteilungen von drei unbekannten Autoren, nämlich von Schlau aus 
einem livländischen Sanatorium, von Landolt aus der schweizerischen Heilstätte 
Barmelwaid und einem verstorbenen Sanitätsrat Foss, Berlin-Steglitz. 

Die Medizinalabteilung dürfte es ferner interessieren, zu erfahren, daB nicht 
nur Schröder die Kupferbehandlung aufgegeben hat, weil er keine Einwirkung auf 
tuberkulöse Herde beim Menschen noch bei Tieren gesehen, wohl aber Schädigungen 
bei Menschen in Form von Nierenreizungen beobachtet hat. Auch Curschmann, 
der Direktor der badischen Versicherungsheilstätten Luisenheim-Friedrichsheim sah 
öfters Nierenreizungen bei innerlicher Anwendung auftreten und hat von weiterer 
Kupferbehandlung abgesehen, die keinerlei erhebliche Besserung erkennen ließ gegen- 
über den nicht behandelten Fällen, und zwar weder in ihrer Gesamtheit, noch im 
einzelnen. Desgleichen wurde in den Heilstätten Beelitz-Mark die Kupfertherapie 
nicht weiter fortgeführt, weil sich der jetzige stellvertr. Direktor Frischbier von 
einem wirklichen, einwandsfreien Nutzen nicht hat überzeugen können; auch der 
verstorbene Direktor Marquordt hat in Beelitz besondere Heilerfolge nicht gesehen. 
Gegenüber diesen Beobachtungen erfahrener Tuberkuloseärzte mutet es befremdlich 
an, wenn v. Linden .— der Besprechung der Broschüre soll nicht weiter vorgegriffen 
werden — in ihrem Bericht die Kupferbehandlung noch als letztes Hilfsmittel in 
manchen Fällen preist, welche lange Zeit vorher in Heilstätten erfolglos behandelt 
waren. Bezüglich der von v. Linden besprochenen Erfolge bei der Kupferbehand- 
lung der Hauttuberkulose sei auf die obigen Ausführungen Wichmanns und Lessers 
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in der Lupussitzung des Zentralkomitees verwiesen. Wenn Strauß in dem Lupus- 
bericht Versuche mit Kupfermilch zur varbeugenden Behandlung der Skrofulose im 
Kindesalter vorschlägt, so dürften die Kinderärzte, zumal nach den Erfahrungen 
mit den seinerzeit von Behring empfohlenen chemischen Zusätzen zur Milch, sich 
solchen Versuchen gegenüber sehr skeptisch verhalten. — Wer aber jene Zeiten 
und andere Heilbestrebungen bei Tuberkulose mit durchkämpft und in dieser Frage 
mitgearbeitet hat, der hat nicht nur das Recht, sondern auch die Pflicht, vor allen 
derartigen Versuchen an Kindern eindringlichst zu warmen, bis gesicherte, nach- 
geprüfte wissenschaftliche Unterlagen vorliegen und die vollkommene Unschädlichkeit 
der Heilmethode dargetan ist. Lydia Rabinowitsch. 


Im letzten Heft der Zeitschrift für Medizinalbeamte vom 5. Juni berichtet 
Geh. Med.-Rat Dr. Hansen, Kreisarzt in Hadersleben (Schleswig), leitender Arzt 
des Kreiskrankenhauses, ganz kurz über 9 Tuberkulosefälle, die er erst seit Ende 
März d. J. angeregt durch oben bezeichnete Veröffentlichung aus dem Gebiete der 
Medizinalverwaltung mit Kupferpräparaten behandelt. In 5 Fällen von tuberkulösen 
Knochenherden und Hautgeschwüren wurde die Leukutylsalbe örtlich angewendet 
sowie Leukutylpillen gegeben, letztere ferner in je ı Fall von Drüsenßfsteln, Gelenk- 
entzündung, Brustfellentzüändung, Lungenspitzenkatarrh. Die bisherigen Ergebnisse 
waren so ermutigend, daß Hansen trotz der Kürze der Zeit — die Behandlung 
dieser Fälle ist wohl noch nicht abgeschlossen — schon jetzt darauf hinweisen 
wollte und mit folgender Lobpreisung schließt: „Von allen den vielen Mitteln, mit 
denen man in den verflossenen Jahrzehnten die Tuberkulösen behandelt hat, erscheint 
mir keines so vielversprechend wie das Kupfer, namentlich die örtliche Behandlung 
offener tuberkulöser Herde mit Kupfersalbe-Leukutyl; sie ist außerdem einfach und 
angenehm für die Kranken.“ 

Ist man wirklich schon nach höchstens achtwöchentlicher Behandlung (das Heft 
ist schon am 5. Juni ausgegeben), namentlich bei Tuberkulose, zu solch raschem 
Urteil berechtigt? Und sollte man nicht gerade von einem beamteten Arzt besondere 
Vorsicht und Zurückhaltung in der Kritik neuer Heilmittel fordern dürfen? Ist denn 
die Friedmann-Ära bereits in völlige Vergessenheit geraten, welche mit glänzenden 
Berichten, namentlich bei äußerer und chirurgischer Tuberkulose, durch Prof.Schleich, 
Prof. Erich Müller und Geheimrat Küster eingeleitet wurde, bis dann Fach- 
chirurgen wie Bier, Karewski, Mühsam das angepriesene Mittel für wertlos 
erklärten? L. R. 


Personalien. 


Otto v. Schrön, einer der angesehensten deutschen Gelehrten in Italien, 
welcher seit 40 Jahren als Professor der pathologischen Anatomie an der Universität 
Neapel wirkte, ist im Alter von 80 Jahren gestorben. Trotz seiner bedeutenden 
wissenschaftlichen Verdienste und hohen Alters war v. Schrön erst kürzlich noch 
in der Kammer als deutscher Spion und Verräter Italiens beschimpft und der Polizei 
zur Überführung in ein Konzentrationslager empfohlen worden. Ungeachtet aller 
Ehren und Anerkennungen, die ihm zuteil wurden, hatte v. Schrön seine deutsche 
Nationalität nicht aufgegeben und die ihm von der italienischen Regierung wieder- 
holt angebotene Würde eines Senators des Königreichs Italien abgelehnt. 

v. Schrön hatte seinerzeit mit seinen eigenartigen Mitteilungen über die Phthise 
und ihren Erreger Aufsehen gemacht. Er faßte die Phthise als einen von der 
Tuberkulose verschiedenen Prozeß auf, hervorgerufen durch einen eigenen Mikroben, 
der sich an die Stelle des Lungengewebes setzt, dieses zerstört und dadurch Kavernen- 
bildung herbeiführt. Der phthisiogene Mikrobe sollte ein verzweigter arboreszierender 
fruktizierender Fadenpilz von ziemlicher Größe sein, der zuerst als zartes, feines Fäd- 
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chen erscheint, dann seitliche Sprossen treibt, ein feines Netz bildet und mehrere 
Entwicklungsphasen durchmacht. Eine Kultur in vitro ist nicht gelungen. Der T.-B. 
bildet gewissermaßen seinen Pionier und der Schwindsuchtskeim lebt dann mit ihm 
in Symbiose oder stellt sich metabiotisch ein. Die anderen Sekundärbakterien be- 
wirken nach v. Schrön nur einen akuteren Verlauf des tuberkulösen Prozesses, 
während die Phthise etwas davon verschiedenes ist. Die Mitteilungen v. Schröns 
waren viel zu unvollständig, besonders die Angaben über die Färbemethoden, als 
daß sie der notwendigen Kontrolle unterzogen werden konnten. Sie enthielten auch 
so viel Unwahrscheinliches, daß sie zunächst nicht diskutabel erschienen. — Größere 
Beachtung fanden seine Beobachtungen über die Beziehungen zwischen alten tuber- 
kulösen Herden in den Lungenspitzen und der croupösen Pneumonie, über die 
v. Schrön 1900 auf dem Tuberkulosekongreß in Neapel berichtete. Auf dem Tuber- 
kulosekongreß und der Internationalen Tuberkulosekonferenz in Rom 1912 suchte 
er nochmals Interesse für seine Tuberkulosestudien zu erwecken, aber nur wenige 
Teilnehmer dürften seinen Präparaten die immerhin gebührende Aufmerksamkeit 
geschenkt haben. 


Der hervorragende Professor der Inneren Medizin und Doyen der Pariser 
Medizinischen Fakultät, Landouzy, welcher seit Bestehen dieser Zeitschrift auf 
ihrem Titelblatt als Mitarbeiter aufgeführt ist, starb am 8. Mai im Alter von 72 Jahren. 
Der Verstorbene war Bahnbrecher für die Soziale Medizin und Hygiene in Frank- 
reich, namentlich im Kampfe gegen die Tuberkulose. Als solcher war er Ehren- 
mitglied der Internationalen Vereinigung gegen die Tuberkulose, Präsident der franzö- 
sischen Tuberkuloseliga und Mitherausgeber der Revue de la Tuberculose. Seine 
zahlreichen Abhandlungen auf dem Gebiete der Tuberkulose sind in allen deutschen 
Handbüchern verzeichnet. Mit Landouzys Ansichten über Krieg und Tuberkulose 
hat sich Meißen in Bd. 26, S. 8ı eingehend in seinem Artikel „Krieg und Tuber- 
kulose in Frankreich“ beschäftigt. 


Unser geschätzter Mitarbeiter Dr. C. Hart, Prosektor am Krankenhaus Berlin- 
Schöneberg, z.Z. beratender Pathologe beim Gardekorps, wurde zum Professor ernannt. 


Stabsarzt d.R. Dr. B. Glaserfeld, ständiger Mitarbeiter der Zeitschrift, wurde 
für seine Verdienste um die Bekämpfung des Rückfallfiebers in Rumänien, an dem 
er selbst erkrankt war, mit dem Eisernen Kreuz I. Klasse ausgezeichnet. 


Professor Dr. F. Jessen, Chefarzt des Waldsanatoriums in Davos, in dessen 
Händen während des Krieges die Leitung der Deutschen Heilstätte in Davos- 
Wolfgang liegt, wurde zum Kaiserlichen Geheimen Sanitätsrat ernannt. 


Dem um die Tuberkulosebekämpfung verdienten Stadtschularzt Dr. Adolf 
Thiele in Chemnitz wurde der sächsische Professortitel verliehen. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


VIIL 


Leberschrumpfung mit Aszites und Milzschwellung 
als Begleiterscheinung der Tuberkulose. 


[Aus der mediz. Klinik der Universität Bonn (Direktor: Geh.Rat Prof.Dr.Fr. Schultze)]. 


Von 
Privatdozent Dr. med. et phil. H. Gerhartz. 


Mie Entscheidung der Frage, ob das klinische Bild einer mit Aszites 
| und Milzschwellung einhergehenden Schrumpfung der Leber beim 
ZA Menschen auf dem Boden der tuberkulösen Infektion sich entwickeln 
kann, verlangt, daß es gelingt, im Tierversuch diesen Symptomenkomplex 
entstehen zu lassen. Es ist dabei nicht notwendig, daß beim künstlich in- 
fizierten Tier anatomisch genau der gleiche Prozeß hervorgerufen wird, wie 
ihn die Leberzirrhose des Menschen darstellt, also neben interstitieller Binde- 
gewebswucherung degenerative Prozesse, regenerative Wucherung der kleinen 
Gallengänge, Neuentstehung von Leberzellen. Deshalb kann hier füglich die 
Polemik, die zwischen Stoerk?) und Lorentz?) u. A.?) über diesen Punkt ent- 
standen ist, beiseite gelassen werden. 

Versuche in der vorgezeichneten Richtung liegen bereits in größerer Zahl 
vor, ohne daß über die Bedingungen des Entstehens eines dem Endausgange 
einer Leberzirrhose ähnlichen klinischen Bildes Sicheres bekannt geworden wäre. 

Brieger‘) und Lebert gaben schon im Jahre 1879 an, daß sie experi- 
mentell eine tuberkulöse Leberzirrhose hätten erzeugen können. Später be- 
richteten hauptsächlich französische Autoren über vereinzelte positive Ergeb- 
nisse, die in der Hauptsache darauf zurückgeführt wurden, daß in ihrer Virulenz 
abgeschwächte Bazillen verimpft worden waren, z.B. u.a. Chloroform- und 








1) O. Stoerk, Über experimentelle Leberzirrhose auf tuberkulöser Basis. Wiener, klin. 
Wochenschr. 1907, Nr. 20, S. 1011—1024 u. 1048—1055. 

%) Fr. H. Lorentz, Die Leber in ihrem Verhalten zur Tuberkulose und Zirrhose. Zeitschr. 
f. Tuberk. 1913, Bd. 20, S. 232—246. Dort weitere Literatur. 

3) S. Schönberg, Leberzirrhose und Tuberkulose. Zieglers Beitr. z. path. Anat. u. allg. 
Path. 1916, Bd. 59, S. 600—673. Dort Literatur. — N. Kern und E. Gold, Über die Beziehung 
der Leberzirrhose zur Tuberkulose. Virchows Archiv 1916, Bd. 222. 

4) L. Brieger, Beitr. z. Lehre v. d. tuberk. Hepatitis. Virchows Archiv 1879, Bd. 75. 
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Ätherextrakte von Bazillen, Lymphosarkomatosematerial, Eiter von kalten 
Abszessen, Bazillen nach Milz- und Lymphdrüsenpassage. Courcoux und 
Ribadeau-Dumas vermuteten, daß nur die Toxine des Tuberkelbazillus eine 
Leberzirrhose hervorbringen könnten, während die Bazillen selbst zu typischen 
Veränderungen an der Leber führten. An diesen Versuchen hat neuerdings 
Lorentz scharfe Kritik geübt und ihnen entgegen gehalten, daß die Tiere, 
spez. Meerschweinchen, an der tuberkulösen Infektion stürben, ehe sie zu ihrer 
Zirrhose gelangen könnten. Mensch und Meerschweinchen ständen infolge 
ihrer sehr verschieden großen Widerstandsfähigkeit in einem zu verschiedenen 
Wechselverhältnis zum Tuberkelbazillus, als daß eine Übertragung der Befunde 
von einem zum anderen statthaft sei. 

Das kann aber nur zutreffen, wenn es nicht möglich ist, die Virulenz 
der bazillären Infektion für das Meerschweinchen so weit abzuschwächen, daß 
prinzipiell gleiche Beziehungen zwischen Virulenzgrad und Widerstandsfähigkeit 
bestehen. Nach den Beobachtungen an 80 leicht infizierten Meerschweinchen 
ist es mir aber nicht zweifelhaft, daß es gelingt, mit abgeschwächten Bazillen 
alle Grade der Krankheitsdauer mit den verschiedensten anatomischen und 
klinischen Bildern der menschlichen Tuberkulose herzustellen und, was heute 
besonders bestritten wird, eine mit Bindegewebswucherung ein- 
hergehende Schrumpfung und Verhärtung der Leber hervor- 
zubringen. 

Die hier interessierenden Ergebnisse der Versuche sind in den nachstehen- 
den Tabellen übersichtlich zusammengestellt. Es zeigt sich darin zunächst, daß es 
selbst bei dem für Tuberkulose so empfänglichen Meerschweinchen nicht not- 
wendig zu einer starken Dissemination von Tuberkeln in der Leber zu kommen 
braucht. Allerdings ist bei schnellem Verlauf der Tuberkulose die Leber stark an 
der Tuberkulose beteiligt, während die Lungeninfektion dahinter zurückbleibt. 
Je länger aber die Krankheitsdauer wird, desto mehr tritt die pulmonale Er- 
krankung in den Vordergrund, die Lebererkrankung zurück. Selbst bei starker 
abdominaler bzw. generalisierter Tuberkulose finden sich bisweilen in der Leber 
nur sehr wenige winzige Herde, die stark fibrös sind, so wie es beim Meer- 
schweinchen mitunter auch an der Lunge beobachtet werden kann. Unter 
80 Tieren habe ich ı4mal Verkleinerung, 2mal Vergrößerung der Leber beob- 
achtet, dabei 11 mal Aszites und 8 mal Milzschwellung. Schrumpfung zu derber, 
unebener Leber mit Aszites und Milzschwellung habe ich nur bei protrahiertem 
Verlauf der Tuberkulose und bei geringer Infektion, Lebervergrößerung mit 
Aszites und Milzschwellung nur da gesehen, wo sich in der Lunge die geringe 
Virulenz der Infektion durch den stark fibrösen Charakter des Prozesses aus- 
sprach. Im ganzen ergibt sich also, daß beim Meerschweinchen 
ein der klinischen Leberzirrhose entsprechendes Krankheitsbild 
nur bei leichtester Tuberkulose auftritt. Um das anatomische Bild 
der Leberzirrhose bzw. um ein Analogon der menschlichen Leber- 
zirrhose handelt es sich aber dabei — wenigstens in meinen Fällen — 
nicht, sondern nur um bindegewebige Wucherung um nekrotische 
tuberkulöse Herde. 
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Gegen eine besondere ätiologische Rolle des Tuberkelbazillus oder seiner 
Gifte bei der Entstehung der Leberzirrhose des Menschen kann ich noch an- 
führen, daß ich unter ı5 Fällen von chronischer diffuser Hepatitis ıı mit nega- 
tiver Pirquetscher Hautreaktion fand. An 5 Meerschweinchen verimpfte Aszites- 
flüssigkeit, die von einem Kranken stammte, bei dem noch am ehesten eine 
tuberkulöse Leberzirrhose vermutet werden konnte, erwies sich als indifferent. 


Versuch I. 


Intraperitoneale Injektion von ı ccm Sputumlösung (200 ccm tuberkulöses Sputum 
homogenisiert mit 100 ccm 2°/,iger Antiforminlösung) pro 100 g Tiergewicht. 











Krankheitsdauer Lebertuberkulose Lungentuberkulose 
Tage ® 

I | 18 stark fehlt 

2 18 stark fehlt 

3 18 . stark fehlt 

4 18 stark fehlt 

5 18 stark fehlt 

6 18 stark fehlt 

-3 26 stark fehlt 

8 27 stark wenig 

9 27 mittelstark fehlt 
10 39 mittelstark stark 
II 40 mittelstark stark 
I2 49 | mittelstark stark 
13. 54 mittelstark stark 
14 57 gering stark 
15 59 mittelstark mittelstark 
16 59 gering stark 
17 59 gering stark 
18 62 gering stark 
19 65 stark stark 
20 98 fehlt sehr gering 
2I 110 sehr gering; starke stark 

š Milzschwellung; 
kein Aszites. 
e Versuch Il. 


Intraperitoneale Injektion von 0,1 ccm Sputumlösung (Homogenisierung mit 
Antiformin wie in Versuch I) pro 100 g Tiergewicht. 
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en Krankheitsdauer Lebertuberkulose Lungentuberkulose 

oo == Te I nn Ga =. zn. LIT TI IT T 

I 62 stark | mittelstark 

2 79 sehr gering stark 

3 83 sehr gering stark 

4 92 sehr gering gering 

5 92 stark stark 

6 128 stark stark 

7 272 Leberschrumpfung, Lungenzirrhose 

Milzschwellung, 
Aszites 
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Versuch III. 


Intraperitoneale Injektion von 0,1 ccm Sputumlösung (40 ccm tuberkulöses Sputum mit 200 ccm 
2°/,iger Antiforminlösung homogenisiert) pro 100 g Tiergewicht, 








Krankheitsdauer 








Lebertuberkulose Lungentuberkulose 
Tage 
= Seren BT I, = | ee ee ee a en EN IE ee a e a a sn 
I | 104 | mittelstark stark 
2 | 116 stark; Leber verkleinert, etwas Aszites stark 
3 | 116 | mittelstark mittelstark 
4 | 117 Leberschrumpfung wenig 
5 | 123 sehr gering, starke Milzschwellung stark 
6 | 129 | gering sehr gering 
7 139 | Leberschrumpfung fibröse Herdchen 
8 145 | gering mittelstark 
9 159 | gering fehlt 
10 173 ‚ stark; Leber verkleinert, etwas Aszites mittelstark 
11 184 | mittelstark; Leber verkleinert, Milz- mittelstark 
schwellung, kein Aszites 
12 242 | fibröse Herde in der vergrößerten stark 


Leber; große Milz; Aszites 


Versuch IV. 


Intraperitoneale Injektion von 0,1 ccm Sputumlösung (5 ccm tuberkulöses Sputum homogenisiert 
in So ccm 2°/ iger Antiforminlösung) pro 100 g Tiergewicht. 
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Krankheitsdauer Lebertuberkulose Lungentuberkulose 
Tage 
Eee, Zur T 4 ` S n a N u SE a A E En ET e ern Pe 
l 103 i Perihepatitis; Aszites | fehlt 
| 153 | stark stark 
3 | 155 | starke Schrumpfung der Leber; starke, fibröse 
| Milzschwellung Tuberkulose 
4 | 159 starke Schrumpfung der Leber; stark, fibrös 
Aszites 
5 171 | fehlt sehr gering 
6 199 | sehr gering stark 
7 227 zahlreiche Tuberkel in der verkleinerten gering 
Leber 


epe 
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IX. 
Zur Differentialdiagnose Lungentuberkulose-Lungentumor. 


[Aus der Militärabteilung der Lungenheilstätte, Beelitz, der L.-V.-A. Berlin. 
(Stellvertretender ärztlicher Direktor Dr. G. Frischbier.)] 


Von 
Stabsarzt d. Res. Dr. F. Salomon und Dr. R. Engelsmann (früher Beelitz). 


Hierzu eine Tafel. 


TA Hälle von Neubildungen im Thoraxraum, welche zunächst als tuberku- 
| löse Lungenerkrankungen angesehen werden oder sich neben einer 
EA tuberkulösen Erkrankung herausbilden, sollen nicht zu den Selten- 
heiten gehören. In langjähriger Tätigkeit an der hiesigen Heilstätte können 
wir uns nur eines Falles von Lungentumor erinnern, der aus dem Röntgen- 
bilde leicht zu erkennen war, sowie eines Lungenechinokokkus, welcher sich 
durch ausgehustete Membranen und Röntgenbild verriet. Bei dem zahlreich 
hier ausgeführten Sektionen wurden niemals statt oder neben Tuberkulose Neu- 
bildungen gefunden. Der hier zu beschreibende Fall ist nicht nur für den 
Lungenarzt lehrreich, weil er zunächst unter dem gewohnten Bilde der Lungen- 
tuberkulose verlief, sondern ist auch durch seine Komplikationen von großem 
allgemeinärztlichen Interesse. 






Der 42jährige Landsturmmann S., von Beruf Maurer, erblich nicht belastet, 
der niemals früher krank gewesen sein will, hat im Felde etwa 25 Pfund an Ge-. 
wicht abgenommen und seit Februar 1916 über Bruststiche und Heiserkeit geklagt. 
Am 8. April 1916 hat er auf dem Marsche plötzlich !/, 1 dunkles Blut ausgehustet, 
ist dann noch zwei Tage weitermarschiert und über Kriegslazarett m das Vereins- 
lazarett E, gekommen, wo er am 15. April IQI6 aufgenommen wurde. 


Sein Aufnahmebefund dort war folgender: 


Mittelgroßer, kräftig gebauter Mann von mittlerem Ernährungszustande, etwas 
fahlblasser Gesichtsfarbe. Herz in normalen Grenzen, Töne rein, regelmäßig. Thorax 
in der oberen Hälfte etwas flach, bei tiefer Inspiration wird über Stiche in der 
linken Seite geklagt. : 

Ober- und Unterschlüsselbeingruben beiderseits etwas eingesunken, links etwas 
stärker. 

Tiefstand beider Spitzen, geringe Schallverkürzung der linken Spitze und der 
linken Unterschlüsselbeingrube. Geringe Verschieblichkeit der unteren Lungengrenze, 
besonders links. 

Links hinten unten und seitlich geringe Schallverkürzung; in dieser Partie bis 
zur Mitte der linken Skapulargegend reichlich klein- und mittelgroßblasige Rassel- 
geräusche bei rauhem und verschärftem Atmen. 

Bauch o. B. Urin ohne Eiweiß oder Zucker. Geringes, hellglasiges, zähes 
Sputum. In demselben sollen am 24. April einmal Tuberkelbazillen nachgewiesen sein. 

Patient bekam nun während seines dortigen Aufenthalts mehrmals Lungen- 
blutungen, jedesmal 20—30 ccm, welche tagelang anhielten; dazwischen war der 
Auswurf wieder ohne Blut. Gelegentlich einer Blutung stieg die Temperatur vor- 
übergehend auf 38,2°, sonst hielt sie sich immer unter 37°. 

Während seines Aufenthalts im Vereinslazarett war sein Körpergewicht von 
59 kg bis auf 63 kg gestiegen, und Patient wurde zur Weiterbehandlung der hiesigen 
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Militärlungenheilstätte überwiesen. Sein Abgangsbefund entsprach dem Befunde bei 
der Aufnahme; insbesondere wurden noch links hinten unten klein- und mittelgroß- 
blasige Rasselgeräusche gehört. 

Patient wurde am 1. Juli 1916 hier aufgenommen. Sein Anfangsgewicht be- 
trug hier 62 kg. 

Die Temperatur war regelrecht. Hautfarbe und Farbe der Schleimhäute etwas 
blaB. Sein subjektives Befinden war ein leidlich gutes, er klagte nur über geringe 
Stiche links vorn und Kurzatmigkeit beim Gehen. Der Thorax erschien im oberen 
Teil etwas flach, die linke Seite schleppte beim Atmen deutlich nach. 


Die Lungengrenzen waren: vorn die sechste Rippe, hinten rechts elfter Brust- 
wirbel, verschieblich; hinten links an der Spitze des Schulterblattes, nicht ver- 
schieblich. 


Perkussion: Dämpfung links vorn bis zweite Rippe, links hinten bis zur 
Schulterblattgräte. Eine zweite Dämpfung links hinten ‘unten von der 
Spitze des Schulterblattes an und entsprechend seitlich. 

Auskultation: Links vorn im Bereich der Dämpfung vesikobronchiales, fast 
bronchovesikuläres Atmen. Links hinten im Bereich der oberen Dämp- 
fung abgeschwächtes vesikobronchiales Atmen, im Bereich der unteren 
stark abgeschwächtes, fast aufgehobenes Atmen ohne irgendwelche Ge- 
räusche. 

Röntgendurchleuchtung ergab: Mittelschatten stark verbreitert und nach 
links verzogen. Links unten nach außen aufsteigender dichter Schatten, 
der den Zwerchfellwinkel verdeckt. 


An den anderen Organen, speziell Bauchorganen, nichts Krankhaftes nachweis- 
bar, auch nicht am Kehlkopf. 

Urin ohne Eiweiß und Zucker. 

Auswurf war zunächst nicht vorhanden. 


In den ersten zehn Tagen war P. bei normaler. Temperatur außer Bett und 
fühlte sich ganz wohl. Dann bekam er am zehnten Tage eine geringe Lungen- 
blutung, die sich in den nächsten Tagen wiederholte, und der hohe Temperatur- 
steigerungen folgten. Als er am 22. Juli nach den Blutungen zuerst wieder unter- 
sucht werden konnte, ging die Dämpfung links vorn oben in die Herzdämpfung über, 
links hinten war die ganze Seite gedämpft. Bis auf die Spitze war die Atmung vorn 
und hinten ganz aufgehoben, Stimmfremitus nicht vorhanden. 

Eine in der hinteren Axillarlinie vorgenommene Probepunktion ergab klare 
seröse Flüssigkeit. Von dem Exsudat gelang es, etwa 350 ccm zu entleeren. Das- 
selbe enthielt vereinzelte weiße Blutkörperchen, keine Tuberkelbazillen. Die Inten- 
sität der Dämpfung ließ daraufhin etwas nach, es war leises Atmen durchzuhören. 

Die Temperatur bieb von da an erhöht, und zwar bis Ende Juli auf über 
39° mit großen morgendlichen Remissionen auf 37°. Anfang bis Mitte August 
kam eine Zeit normaler Temperatur; dann wieder Steigerung auf 38° mit morgend- 
lichen Remissionen, oft auf nur 36° Erst in den letzten Wochen überstieg die 
Temperatur selten 37,4°, um sich morgens nur auf 36° zu erheben. Die Verhält- 
nisse entsprachen also durchaus den bei einer Lungentuberkulose häufig vorhandenen. 

Eine am ı9. August vorgenommene Durchleuchtung ergab dichte Verschattung 
der ganzen linken Seite. Bei einer daraufhin gemachten Punktion gelang es nur 
I15o ccm zu entleeren. Am 29. August ergab Durchleuchtung noch dieselbe dichte 
Verschattung der ganzen Seite. 


Am 19. September konnten 350 ccm Exsudat entleert werden. 


Eine am 283. September wegen der großen Schwäche des P. im Liegen ventro- 
dorsal gemachte Röntgenaufnahme zeigte eine diffuse dichte Verschattung der ganzen 
linken Seite ohne erkennbare Lungenzeichnung, nur die Spitze erschien etwas heller. 
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Der Herzschatten war nach rechts verschoben. Das Bild war schwer zu deuten, es 
erschien noch am ehesten annehmbar, daß noch ein großes Exsudat vorhanden sei, 
welches die Verdrängung des Herzens nach rechts verursache. 

Probepunktion an sechs verschiedenen Stellen ergab aber, auch später wieder- 
holt, nirgends mehr Flüssigkeit; die Nadel stieß überall auf eine lederartig-zähe 
Substanz. 

Bis zu diesem Zeitpunkte konnte die Annahme einer Tuberkulose (Infil- 
tration des linken Oberlappens, linksseitiges pleuritisches Exsudat) aufrecht er- 
halten werden, obgleich es hier niemals gelungen war, Tuberkelbazillen im 
Auswurf nachzuweisen. Derselbe enthielt außerhalb der Blutungen stets nur 
Leukozyten und einige Alveolarepithelien. 

Zunehmende Abmagerung, immer deutlicher werdende Kachexie, hoch- 
gradige Appetitlosigkeit hatten aber schon lange den Verdacht auf eine bös- 
artige Neubildung verstärkt, welchen schon die Verbreiterung des Mittelschat- 
tens und seine auffallende Verschiebung nach links bei der ersten Röntgen- 
durchleuchtung hervorrufen konnte. | 

Es traten nun Erscheinungen auf, welche diesen Verdacht nach anderer 
Richtung hin begründeten. Am 8. Oktober erschien die fahlblasse Hautfarbe 
leicht ikterisch, am 10. November waren Haut und Skleren tiefikterisch ver- 
färbt. Der Stuhl völlig acholisch. Urin dunkelbraun. Es trat in den näch- 
sten Tagen ziemlich schnell eine starke Vergrößerung der Leber auf; dieselbe 
war völlig glatt, Aszites war nicht vorhanden, auch keine Milzschwellung. Ikte- 
rus, acholischer Stuhl und dunkelbrauner Urin blieben unverändert. Schmerzen 
konnte P. nicht bestimmt lokalisieren, er hatte nur schon seit längerer 
Zeit über unbestimmte schmerzhafte Sensationen in der rechten Unterbauch- 
seite geklagt, in den letzten zwei Monaten auch über eine Erschwerung des 
Schluckens. Ä 

Es handelte sich also offenbar um einen Verschluß des Ductus chole- 
dochus, und zwar, nach den stets vollständig acholischen Stühlen zu urteilen, 
um einen totalen. : Da Koliken nie bestanden hatten, auch früher nie Erbrechen, 
Fieber oder vorübergehender Ikterus aufgetreten war, kam wohl ein Stein- 
verschluß nicht in Betracht, und es blieb übrig die Annahme einer Verlegung 
des Ductus choledochus durch eine Neubildung in demselben oder wahrschein- 
licher in seiner Umgebung, Dünndarm oder Pankreas. Diabetes war nicht vor- 
handen, die Fettresorption war durch den Choledochusverschluß ohnehin ge- 
stört; ein Tumor war außer der vergrößerten glatten Leber nicht fühlbar; auch 
aus der fehlenden Milzvergrößerung und dem Nichtvorhandensein eines Aszites 
ließen sich weitere differential-diagnostische Schlüsse nicht ziehen. 

Somit lautete unsere Diagnose damals: 


Bösartige Geschwulst der linken Lunge, Pleura oder des Mediastinum, 
‚zeitlich primär. Wahrscheinlich Metastase in der Umgebung des Duc- 
tus choledochus. 


Vom Auftreten des Ikterus an verfiel der Patient zusehends, der bis da- 
hin leidlich gute Puls wurde schwach und beschleunigt; am 9. November starb 
der bis zum Skelett abgemagerte Patient. 
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Die von Dr. Engelsmann ausgeführte Sektion und im Anschluß an- 
gefertigten Präparate ergaben: 


(Sektionsprotokoll; 11. November 1916, im Auszug.) 


Mittelgroße männliche Leiche in äußerst reduziertem Ernährungszustand. Die 
Haut liegt über den Knochenvorsprüngen. Die Farbe der Haut ist schmutzig gelb- 
braun, die Farbe der Schleimhäute ist weißgrau; die Skleren sind gelblich gefärbt. 

Die rechte Brustseite ist besonders im unteren Abschnitt stärker gewölbt als 
links; links sind die Zwischenrippenräume eingezogen. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle sieht man, daß die Gallenblase den dunkel- 
braunen rechten Leberlappen und den unteren Rand des Rippenbogens um zwei 
Querfinger überragt, der Magen liegt stark zusammengezogen unter dem linken 
Rippenbogen. 

Nach Entfernung des Brustbeins sieht man im vorderen Mittelfellraum eine 
handflächengroße Geschwulstmasse von weißlicher Farbe, welche nicht mit dem Brust- 
bein verwachsen ist, durch den Druck desselben an der Vorderfläche abgeplattet 
erscheint. Die Geschwulst reicht mit dem oberen Rande bis zum Jugulum; mit dem 
unteren Rande liegt sie dem prall gefüllten Herzbeutel auf, welcher durch einen 
spornförmigen Fortsatz der Geschwulst nach rechts bis zwei Querfinger außerhalb 
der Mittellinie gedrängt ist. Der rechte Rand der Geschwulst grenzt an den vor- 
deren Rand der rechten Lunge, welcher einen Querfinger nach rechts von der 
Mittellinie verläuft. Links ist die Geschwulst mächtiger entwickelt, fest mit der me- 
dialen Fläche der linken Lunge verwachsen, deren vorderer Rand in der Mamillar- 
linie liegt. Nach links oben schiebt sich ein Geschwulstfortsatz unter dem Schlüssel- 
bein in die obere Schlüsselbeingrube vor. Die Aorta und Plexus brachialis sind 
dadurch nach oben gedrängt, durch leicht lösliche Verwachsungen mit der Geschwulst 
verbunden. 

Der größte Längsdurchmesser der Geschwulst beträgt in der Mittellinie 10 cm; 
der größte Querdurchmesser 9 cm, 4 cm davon liegen rechts von der Mittellinie. 
Die größte Dicke beträgt links 6 cm. 

Im Herzbeutel finden sich 300 ccm einer schokoladenfarbigen Flüssigkeit. Das 
äußere Herzbeutelblatt ist durch bleistiftdicke Fibrinzapfen und Leisten mit dem 
inneren verbunden. 

Das Herz ist größer als die Faust der Leiche und wird in situ aufgeschnitten. 
Die Wandstärke der linken Kammer beträgt ı5 mm; die der rechten 5 mm ohne 
Trabekel. Die Warzenmuskeln sinıd kräftig, die Balkenmuskeln springen vor. 

Die rechte Lunge zeigt Abrundung der freien Ränder, sie ist nirgends mit 
der Geschwulst verwachsen. Das Gewebe knistert überall; aus dem Unterlappen 
laßt sich etwas schaumige Flüssigkeit ausdrücken. Die Lunge wird an der Wurzel 
durchschnitten und herausgenommen. Unterhalb des rechten Hauptbronchus liegt 
ein, oberhalb desselben mehrere bis zum unteren Rand der Schilddrüse sich hinauf- 
ziehende wallnuß- bis haselnußgroße Geschwulstknoten. An der schwarzen Sprenke- 
lung sieht man, daß es sich um infiltrierte Lymphdrüsen handelt. 

Die Drüsen am Kieferwinkel sind beiderseits unverändert. Im rechten Lappen 
der Schilddrüse findet sich ein maiskorn-, im linken ein haselnußgroßer, weißer 
scharf begrenzter Geschwulstknoten. Die Halsorgane werden ausgelöst, mit den Ge- 
bilden der Brusthöhle von der Wirbelsäule abgetrennt, und nachdem die linke Lunge 
scharf von der Brustwand getrennt ist, im Zusammenhang nach Durchschneidung 
der Speiseröhre und Aorta über dem Zwerchfell herausgenommen. Die linke Zwerch- 
fellkuppe muß, da sie fest mit der Lungenunterfläche verwachsen ist, mit heraus- 
genommen werden. 

Die Speiseröhre wird am hinteren Rande aufgeschnitten. Dicht unter der 
Teilungstelle sind in 6 cm Ausdehnung wallnußgroße Geschwulstmassen durch die 
Wand durchgebrochen und haben das Lumen in der Richtung von vorn nach hinten 
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stark verengt. Die Schleimhaut der Luftröhre ist blaurot gefärbt. Am Abgange des 
linken Hauptbronchus sind maiskorngroße, weiße Geschwulstknoten in das Lumen 
eingebrochen, dasselbe stark verengend, so daß von hier nur ein dünner Glasstab 
eingeführt werden kann. Die linke Lunge ist derb wie Leder und trägt an der 
Außenfläche weiße, derbe fetzige Membranen. 

Die Farbe ist blaugrau. Durch den typischen Schnitt wird die Lunge bis 
auf die Lungenwurzel geteilt, dabei fließt aus zahlreichen, in allen Lungenabschnitten 
gelegenen, zylindrisch und sackartig erweiterten, kleinen Bronchien rahmiger, gold- 
gelber, zäher Eiter. Leichter Druck auf die Peripherie vermehrt den Abfluß. 
Die Farbe der Schnittfläche ist graubraun. Die Umgebung der kleinen Bronchien 
ist an vielen Stellen in 2 mm Ausdehnung gelbweiß gefärbt. Im übrigen sieht man 
im Gewebe wahllos zerstreut, unregelmäßige bis haselnußgroße unscharf abgesetzte 
grauweiße Herde, welche sich unter der Pleura, hier weiß gefärbt, vorwölben. 

Der vordere Teil der Lunge wird, nachdem die mediale Fläche von der 
Tumormasse stumpf abgelöst ist, angeschnitten. Die in der Schnittfläche liegende 
Öffnung des Hauptbronchus ist durch. krümelige Massen fast vollkommen verlegt, so 
daß nur eine feine Sonde durchgeführt werden kann. 

Die A. pulmonalis ist durch die Geschwulstmasse eingeengt, das Lumen 
für einen mittelstarken Glasstab durchgängig. Die Arterien sind zum Teil durch 
die Tumormassen verdrängt, aber nicht durchwachsen; auch die Aorta ascendens 
ist, obwohl in ganzer Länge von der Geschwulst umgeben, frei durchgängig. Der 
absteigende Teil der Aorta ist durch eine aus einzelnen infiltrierten Drüsen be- 
stehende Geschwulstleiste von der Speiseröhre abgedrängt. Der Ductus thoracicus 
ist in dieser Leiste verwachsen; seine Einmündungsstelle am linken Venenwinkel ist 
vollkommen verlegt. 

Durch die V. cava sup. wölbt sich Geschwulstmasse vor, ist aber nicht ein- 
gebrochen. Die V. anonyma sinistra, die in schräger Richtung durch den Tumor 
verläuft, ist hochgradigst durch denselben zusammengepreßt. Der Tumor ist in der 
ganzen Länge, besonders im linken Venenwinkel ins Lumen eingebrochen. Durch 
einen Schnitt längs der linken Außenfläche des Tumors wird der linke Vorhof mit 
den Einmündungen der V. pulmonales eröffnet; auch hier ist die Geschwulstmasse 
durch das Endocard durchgebrochen. Die Konsistenz des Tumors ist gleich der 
eines hart gekochten Eies; die Fascie ist fest mit der Oberfläche verwachsen. Das 
Aussehen ist grobknollig. Die Schnittfläche ist höckerig; durch tiefer liegende Ge- 
webszüge sind kleinere Bezirke abgeteilt. Stellenweise finden sich gelbliche Fleckungen 
und nicht scharf gegen die Umgebung abgegrenzte Blutungen. Auf der ersten Ab- 
bildung, Fig. 1, sieht man die beschriebenen Verhältnisse. Der vordere Teil der 
linken Lunge ist abgetragen. Im rechten Ventrikel und in der A. pulmonalis steckt 
ein Glasstab, der auf der Lungenschnittfläche zu sehen ist. Darunter sieht man die 
feine schwarze Sonde aus dem Hauptbronchus hervorkommen. Auf der Lungen- 
schnittfläche sieht man die erweiterten Bronchien. Die Gefäße sind durch eingeführte 
Holzstäbchen kenntlich gemacht; die schräg liegende schwarze Sonde befindet sich 
in der V. anonyma sinistra. Auf der zweiten Abbildung, Fig. 2, sieht man ganz 
rechts die Rückfläche des Herzbeutels; über und unter dem abgeschnittenen rechten 
Hauptbronchus die großen Geschwulstknoten. Im unteren Teil der Speiseröhre 
sieht man den Einbruch der Geschwulstmasse; die Knoten im Lumen der Trachea 
an der Bifirkationsstelle sind nicht deutlich erkennbar. Die Aorta liegt nach links 
abgebogen; das Hölzchen rechts oberhalb ihrer unteren Schnittfläche steckt in der 
V. cava inferior. 

Die Gallenblase ist birnengroß, prall gefüllt, von dunkelgrüner Farbe. Nach Ent- 
fernung des Magens sieht man unter der Wand des Netzbeutels eine aus groben 
Knoten zusammengesetzte Geschwulstmasse im Bereich des Pankreas. Der im Kopf- 
teil liegende Tumorknoten ist wallnußgroß und liegt in der absteigenden Schlinge 
des Duodenum. Sie hat den Ductus choledochus bei seiner Eintrittsstelle in das 
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Pankreas von unten her vorgewölbt und abgeknickt. Der Gang ist oberhalb halb 
kleinfingerdick ebenso wie der Ductus hepaticus und erweist sich beim Ausschneiden 
bis zur Papille als durchgängig. Die Innenwand ist glatt. Schon bei der Präpa- 
ration der Leberpforte floß grünbraune zähe Galle in das eröffnete Duodenum ab. 
Der Ductus cysticus ist für eine mäßig dicke Sonde durchgängig. Das Innere der 
Gallenblase zeigt keine Veränderungen. Stopfnadeldicke Gallengänge liegen in den 
Bindegewebssepten der Leber, deren Läppchenzeichnung verwaschen und deren 
Farbe, durch Gallenfarbstoff bedingt, bräunlich gelblich ist. Im mittleren Teil des 
Pankreas liegt eine eierpflaumengroße Geschwulstmasse, welche sich auf dem Durch- 
schnitt als fester erweist als der Mediastinaltumor. Die Farbe ist weißgrau; durch 
Gewebszüge sind kleinere Knoten abgegrenzt. Im 5 cm langen Schwanzteil des 
Pankreas findet sich neben geschwulstigen Partien normale Läppchenzeichnung. Ober- 
halb des Pankreasschwanzes liegen hanfkorn- bis bohnengroße harte weiße Lymph- 
drüsen. In deren Bereich liegt die unveränderte linke Nebenniere. In der linken 
Niere sieht man nach Abziehung der Kapsel an der Vorderfläche 2 cm hinter dem 
Hilusrande einen scharf vom Nierengewebe abgegrenzten, haselnußkerngroßen weißen 
Geschwulstknoten. 


Die Mesenterialgefäße, ebenso die A. hepatica und V. portae sind frei durch- 
gängig, die Innenwand ist glatt. Mikroskopische Untersuchung. 


Auf Fig. ı sieht man die Entnahmestellen der Gewebsstückchen. Weitere 
wurden entnommen von der linken Randfläche des Tumors; aus der Metastase im 
linken Schilddrüsenlappen und der linken Niere, aus dem mittleren Geschwulstknoten 
und dem Schwanzteil des Pankreas und einer oberhalb desselben gelegenen verhär- 
teten Lymphdrüse, aus den Knoten der Lunge und aus der Umgebung der Bronchi- 
ektasien Fixierung in Formalin oder Formal-Müller, Paraffineinbettung, Färbung Häma- 
toxylineosin, bzw. van Giemsa. 


Die Anfertigung der mikroskopischen Zeichnungen verdanken wir der Liebens- 
würdigkeit des Herrn Kollegen Weill. Wie Fig. 3 zeigt, ist das Geschwulstgewebe 
aufgebaut aus breiten Septen und dicht zusammenliegenden Zellen, deren Kern bei 
schwacher Vergrößerung mittelstark tingiert ıst und den Hauptteil der Zelle ein- 
nimmt. Bei stärkerer Vergrößerung sieht man besonders auf dem Schnitt der Lymph- 
drüse, daß die Zellen in Strängen liegen, daß der Kern heller gefärbt ist und er- 
heblich größer ist als die Lymphozytenkerne. Bei stärkster Vergrößerung ist an der 
Chromatinstruktur und der Mitose ohne allen Zweifel der epitheliale Charakter der 
Zellen zu erkennen (Fig. 4) Auffallend ist der schmale Protoplasmasaum. Die 
Zellen wechseln sowohl innerhalb des Mediastinaltumors als auch in den übrigen 
Organen an Größe und Form. Im rechten Teil des Mediastinaltumors sind sie 
kleiner, wenig größer als Leukozyten, ebenso in der Metastase in der Schilddrüse. 
Hier finden sich Zellzüge mit ovalen Kernen, und die letztere Form herrscht im 
Pankreas vor. Die Zellen liegen hier so dicht, daß man den Eindruck erhält, sie 
‘wären durch Druck gegenseitig abgeplattet. 


Das Stroma ist besonders im linken Teil des Mediastinaltumors mächtig ent- 
wickelt, in ihm verlaufen größere Gefäße; stellenweise ist es zu erheblichen Blutungen 
gekommen. | 


In der Lunge sieht man dichte Infiltration des Gewebes durch dieselben Ge- 
schwulstzellen. Die Alveolen sind in großer Ausdehnung gänzlich zerstört, bei Wei- 
gerts elastischer Färbung sind keine elastischen Fasern mehr erkennbar. An den 
Stellen, wo die Alveolen noch erhalten sind, dringen die Geschwulstzellen in den 
Septen vor. Im Innern der Alveolen liegen Pfröpfe, die aus Leukozyten und Al- 
veolarepithelien bestehen, die zum Teil noch an der Alveolenwand hängen. Auf den 
Schnitten durch die kleinen erweiterten Bronchien sieht man, daß dieselben dicht 
gefüllt sind mit Leukozyten, die sich auch reichlich im peribronchialen Gewebe finden. 
Nirgends lassen sich verkäsende Prozesse auf Lungenschnitten feststellen. 
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Es handelt sich also im vorliegenden Falle um einen offenbar primären 
Mediastinaltumor, der nach der makroskopischen Beschaffenheit und dem mi- 
kroskopischen Bilde als Karzinom, und zwar als Carcinoma simplex oder soli- 
dum oder Kanker zu bezeichnen ist. 

Schon das makroskopische Verhalten der Geschwulst, die mächtige vom 
linken Bronchus ausgehende Geschwulstmasse, die gewissermaßen auf dem lin- 
ken Bronchus reitet und denselben hochgradigst verengt hat, läßt ebenso wie 
der Einbruch in die Venen der linken Seite und die Durchwucherung der lin- 
ken Lunge auf ein von dem linken Bronchus ausgehendes Karzinom schließen. 
Der Polymorphismus der Geschwulstzellen, welche als kleine Epithelzellen an- 
zusprechen sind, spricht weiterhin für ein Bronchialkarzinom. Nach Orth sind 
klein- und polymorphzellige Krebse wohl stets auf Bronchien zurückzuführen. 
Da der Tumor keine Thymusreste enthält, ist ein Ausgang von der Thymus 
auszuschließen, ebenso wegen des erwähnten makroskopischen Verhaltens ein 
Ausgang von anderen Teilen des Mediastinums. 


Herrn Geh. Rat Marchand, welcher die große Liebenswürdigkeit hatte, 
das Präparat und die mikroskopischen Schnitte anzusehen und die Diagnose 
Bronchialkarzinom zu bestätigen, sprechen wir an dieser Stelle unseren besten 
Dank aus. 

Diese Geschwulst hat auf dem Blut- oder Lymphwege zu Metastasen in 
den Schilddrüsenlappen, in der linken Niere und im Pankreas geführt. Die 
Metastase im Pankreas könnte bei der Vorliebe der Karzinome, sich auf dem 
Lymphwege zu verbreiten, durch die Trunci descendentes der unteren Inter- 
kostallymphdrüsen, welche mit der Aorta durch den Hiatus nach der Cisterna 
chyli verlaufen, erfolgt sein. 


Die Metastase im Pankreaskopf hat mechanisch zur Verschließung des 
Ductus choledochus geführt, wodurch es zu hochgradiger rückläufiger Gallen- 
stauung kam. 


Durch Sekretansammlung wurde der linke Hauptbronchus gänzlich ver- 
stopft; es kam dadurch zu den geschilderten Erweiterungen der kleinen 
Bronchien. 


Beim Vergleich des pathologisch-anatomischen Befundes mit den im 
Leben ‘beobachteten Erscheinungen ergibt sich: 


I. Die ursprüngliche Annahme einer tuberkulösen Erkrankung ist nach 
der makroskopischen und mikroskopischen Untersuchung auszuschließen. Der 
einmalige Nachweis von Tuberkelbazillen im Vereinslazarett E. muß auf einem 
Irrtum beruhen. 

II. Der klinische Befund (Perkussion und Auskultation), welcher dem bei 
tuberkulöser Erkrankung entsprach, war durch die karzinomatöse Infiltration 
des Lungengewebes mit sekundärer Exsudatbildung bedingt. 

II. Die initiale Blutung, die als Frühsymptom tuberkulöser Erkrankung 
hätte gedeutet werden können, und die späteren Blutungen sind durch die 
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karzinomatöse Zerstörung des Lungengewebes (siehe mikroskopischer Befund) 
verursacht worden. 


IV. Die dichte Verschattung der linken Seite mit Verdrängung des Herz- 
schattens im Röntgenbilde (28. September) entsprach keinem Exsudat mehr, 
sondern war hervorgerufen durch Tumor und luftleere, karzinomatöse Lunge. 


V. Die Schluckbeschwerden des Patienten sind durch die mechanische 
Verengung des Lumens der Speiseröhre durch den Druck der Geschwulst 
verursacht. 


VI. Der vollständige Gallenabschluß beruhte auf einer mechanischen Ab- 
knickung des D. choledochus durch die Geschwulst.e. Die Abknickung ver- 
schwand schon während der Sektion wieder. 


VII. Ausfallserscheinungen von seiten des völlig karzinomatös durch- 
wachsenen Pankreas konnten bei der allgemeinen Krebskachexie und der durch 
die Metastase bedingten lokalen Störung, welche die Acholie zur Folge hatte, 
nicht festgestellt werden. 
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X, 
„Offene“ und „geschlossene“ Tuberkulose. 


Von 


. Dr. med. et phil. Hermann von Hayek, 


derzeit leitender Arzt der Lungenheilstätte in Schloß Mentelberg bei Innsbruck 
(k. u. k. Reservespital Innsbruck, Abt. XI, in Verwaltung des „Roten Kreuzes‘). 


iffler (1) hat vor einiger Zeit über dieses Thema eine interessante kri- 
&%| tische Studie gebracht, deren praktisch ungemein wichtige Schluß- 
It| folgerungen zu einer eingehenden Diskussion anregen. Effler wird 
dureh e seine Betrachtungen zum Ergebnis geführt, daß der Nachweis von Tu- 
berkelbazillen im Sputum zwar im Einzelfalle große diagnostische und progno- 
stische Bedeutung besitzt, daß aber die allgemein übliche Trennung in „offene“ 
und „geschlossene“ Tuberkulose für die praktischen Maßnahmen bei der Tu- 
berkulosebekämpfung wertlos ist. Er fordert, daß man in der Praxis nicht 
mehr eine Trennung in offene und geschlossene Tuberkulose, sondern nur eine 
Trennung in „Tuberkulose mit Sputum“ und „Tuberkulose ohne Sputum“ an- 
erkennen und allgemein einführen solle. 

Effler geht bei seinen Betrachtungen von den Versuchen Cursch- 
manns (2) aus, der unter neun Sputumproben von Tuberkulösen, bei denen 
in wiederholten Untersuchungen nie Tuberkelbazillen gefunden worden waren, 
acht von diesen Sputumproben durch den Tierversuch als infektiös feststellen 
konnte. Diese Versuche lassen zweierlei Erklärungen zu: entweder enthielten 
diese Sputa doch Tuberkelbazillen oder Bazillensplitter — und zwar in so ge- 
ringer Menge, daß sie den üblichen mikroskopischen Nachweismethoden ent- 
gangen waren, oder die Sputa enthielten wirklich keine Bazillen, sondern nur 
Bazillengifte, die imstande waren, am Tiere eine tuberkulöse Infektion auszulösen. 

Effler zieht nun aus diesen Versuchen ohne weiteres den Schluß, daß 
auch die „geschlossene“ Tuberkulose ansteckend sein kann, und meint, daß 
wir in der Praxis auch dann nicht berechtigt sind, von geschlossener Tuber- 
kulose zu reden, wenn auch mehrfache mikroskopische Sputumuntersuchungen 
das Fehlen von Tuberkelbazillen ergeben haben. Auch dies kann man vom 
Standpunkt prinzipieller Terminologie noch gelten lassen; gewiß bleibt der Be- 
griff „geschlossene Tuberkulose“ häufig nur ein relativer, denn er ist abhängig 
von der Häufigkeit und Genauigkeit der durchgeführten Sputumuntersuchungen. 
Aber den weitgehenden Schlußfolgerungen, die Effler daraus für die große 
Praxis zieht, vermag ich nicht mehr zu folgen. 

Für alle praktischen Maßnahmen, die dem Kampfe gegen die Tuberkulose 
dienen sollen, brauchen wir großzügige, gut verständliche, durch die Erfahrung 






als brauchbar bewährte Richtlinien. Für diese Richtlinien können aber — am 
allerwenigsten bei der Tuberkulose — die Ergebnisse von Tierversuchen maß- 
gebend sein, und keine Nomenklatur — mögen wir sie mit noch so zahlreichen 


beschreibenden Eigenschaftswörtern ausstatten — wird den lebendigen Kampf, 
wie ihn der Organismus mit der Tuberkulose auszukämpfen hat, in irgendeinem 
Stadium erschöpfend richtig treffen. 
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Derartige Beispiele, wie sie Effler aus dem Festungslazarett in Danzig 
anführt, und die zeigen sollen, daß es Tuberkulöse gibt, die nur gelegentlich 
Tuberkelbazillen im Sputum zeigen, werden alle Tuberkuloseärzte aus eigener 


Erfahrung kennen. 


Es ist dies ja in allen Fällen, bei welchen ein im großen 


ganzen gutartiger zirrhotischer oder indurierender Prozeß kleine azinöse oder 
nodöse, zur Ulzeration neigende Herde enthält, ohne weiteres erklärlich. 

Aus meinem gegenwärtigen Krankenmaterial kann ich unter vielen an- 
deren Fällen mit folgenden Beispielen dienen: 


EL 


27. 

7. 
27. 
21. 
I5. 
22. 

7: 
28. 


Fr. Z. 


August 
September 
September 
Oktober . 
November 
November 
Dezember 
Dezember 


des rechten Oberlappens.) 


30. 
IQ. 

8. 
209. 
13. 

2. 
20. 

6. 
22. 
12. 


September . 


Oktober . 
November 
November 
Dezember 
Januar 
Januar 
Februar . 
Februar . 
März . 


’ 


(Infiltration des rechten Oberlappens.) 


T.B. o 

T.B. spärlich positiv 
T.B. o 

T.B. o 

T.B. o 

T.B. o 

T.B. vereinzelt 
T.B. o 


(Zirrhotische Phthise der linken Spitze und des oberen Teiles 


T.B. spärlich 
T.B. o 

T.B. vereinzelt 
T.B. o 

T.B. vereinzelt 
T.B. o 

T.B. o 

T.B. o 

T.B. o 

T.B. o 


K. R. (Infiltration beider Spitzen, starke beiderseitige Hilusverschattung.) 


16. 
6. 
26. 
Q. 
29. 
17. 
6. 
22. 


8. 


Oktober . 
November 
November 
Dezember 
Dezember 
Januar 

Februar . 
Februar . 
März . 


T.B. spärlich positiv 
T. B. positiv 

T.B. o 

T.B. o 

T.B. o 

T. B. vereinzelt 
T.B. o 

T.B. o 

T.B. o 


St. St. (Jahrezehntelang bestehende diffuse zirrhotische Tuberkulose beider 


Lungen.) 
Q. 


18. 


November 
November 


T.B. o 
T.B. o 


BD. 29, HEFT3. „OFFENE“ UND „GESCHLOSSENE“ TUBERKULOSE. 175 








29. November . . . T.B. o 

22. Dezember . . . T.B.o 

7. Janur . . . . T.B. vereinzelt 
25. Januar . . . . T.Bo 

2. Februar . . . . T.Bo 


Aber solche Fälle dürfen uns an der bisher geübten und praktisch be- 
währten Richtlinie nicht irre machen, daß wir Kranke, die ständig leicht nach- 
weisbare Mengen Tuberkelbazillen im Sputum zeigen, und besonders vorgeschrit- 
tene Phthisiker, die massenhaft Bazillen aushusten, unter der Bezeichnung 
„offene Tuberkulose“ im Gegensatz zu Kranken, bei welchen das nicht zutrifft 
und die wir „geschlossen“ nennen, als gesonderte Kategorie zusammenfassen, 
und bei ihnen besondere Vorsichtsmaßregeln anwenden. Wir handeln ja auch 
bei anderen Infektionskrankheiten nicht anders und können gar nicht anders 
handeln. Rekonyaleszenten nach Diphtherie und Typhus z. B. können bekannt- 
lich noch während langer Zeit virulente Bazillen ausscheiden, aber weil sie nicht 
mehr so infektiös sind, wie die Kranken’ während der eigentlichen Krankheits- 
stadien, und weil es praktisch nicht möglich ist, derartige Rekonvaleszenten 
monatelang isoliert zu halten, so hat man sich in der Praxis entschließen 
müssen, diese weniger infektiösen Rekonvaleszenten im Gegensatz zu den stark 
infektiösen Kranken tatsächlich als „nicht infektiös“ zu behandeln. Trotzdem 
können wir mit den praktischen Ergebnissen unserer Diphtherie- und Typhus- 
bekämpfung im großen ganzen wohl recht zufrieden sein. 


Noch viel weniger aber kann ich bei einer meist so eminent chronisch 
verlaufenden Infektionskrankheit, wie es die Tuberkulose ist, für die Praxis ein 
anderes Prinzip als richtig anerkennen, als das Bestreben, nach Möglichkeit 
die gefährlichsten Infektionsquellen für ihre Umgebung unschädlich zu 
machen. Und gerade bei der Tuberkulose sind wir von diesem nächstliegen- 
den Ziel noch so weit entfernt, daß wir uns heute irgendein weitergreifendes 
praktisches Ziel gar nicht stecken können. 


Wir sollen nach Effler jeden Tuberkulösen „mit Sputum“, der gelegent- 
lich einmal vorübergehend Tuberkelbazillen im Sputum zeigt, bezüglich der 
Infektionsgefahr für seine Umgebung praktisch auf die gleiche Stufe stellen wie 
diejenigen Kranken, welche ständig und massenhaft Bazillen aushusten. Ich 
kann diese Forderung weder als medizinisch richtig, noch als praktisch vorteil- 
haft oder nur durchführbar anerkennen. Schon nach den Regeln mathema- 
tischer Wahrscheinlichkeit kann ein Kranker, der nur gelegentlich Bazillen aus- 
hustet, bezüglich seiner Infektionsgefährlichkeit nicht auf gleiche Stufe gestellt 
werden mit den Kranken, die ständig größere Mengen Bazillen streuen. Aber 
abgesehen davon wird auch die Virulenz der ausgehusteten Bazillen — viel- 
leicht das ausschlaggebendste Moment für die tatsächlich vorhandene Infektions- 
gefahr — eine sehr verschiedene sein. Ein Kranker in frühen Krankheits- 
stadien oder mit gutem Kräftezustand, der vielleicht in einem ausgedehnteren 
gutartigen zirrhotischen Prozeß einen oder mehrere kleine azinöse Ulzerations- 
herde aufweist und der sich noch mit Erfolg gegen seine Tuberkulose wehrt, 
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wird kaum so virulente Bazillen aushusten wie ein Kranker mit schwerer ka- 
vernöser Phthise, dessen Sputum massenhaft Bazillen enthält, die auf dem zer- 
störten Lungengewebe des fast schon wehrlosen Organismus ausgezeichnete 
Wachstumsverhältnisse finden. Gewiß kann ein Kranker, der weniger Bazillen 
aushustet, aber sehr unrein ist und überall frei ausspuckt, für seine Umgebung 
gefährlicher werden, als ein reinlicher Kranker mit massenhaft Bazillen im Spu- 
tum, Die Erziehung der Kranken zur Reinlichkeit ist aber eben eine der wich- 
tigsten Grundlagen für eine wirksame Prophylaxe, und sie wird um so wichtiger 
je stärker infektiös der Auswurf eines Kranken ist. 

So sehr es daher vom klinischen Standpunkt im einzelnen Krankheitsfall 
auch berechtigt ist, zur Klärung der Diagnose und Prognose mit Eifer wieder- 
holt nach Tuberkelbazillen zu fahnden, so absurd wäre es im Rahmen groß- 
zügiger Maßnahmen zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche Jagd 
auf derartig vereinzelt bleibende Bazillen zu machen. Selbst wenn wir der- 
artige Kranke entdecken, wird es in den allermeisten Fällen unmöglich blei- 
ben, sie in wirksamer Weise zu isolieren, da solche Tuberkulöse mit gelegent- 
lichem spärlichem Bazillenauswurf wohl überall und häufig voll arbeitsfähig in 
allen Berufen zu finden sein werden. Ich kann mit einem Wort derartig ver- 
einzelt ausgehustete Tuberkelbazillen nicht anders einschätzen als unvermeid- 
liches, ubiquitäres Vorkommen, überall, wo in Kulturländern viele Menschen zu- 
sammen leben. Diese Infektionsgefahr können wir nur durch streng überwachte 
Verbote „gegen freies Ausspucken in geschlossenen Räumen“ bekämpfen, 

. Bei der Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche dürfen wir nur 
einen in jeder Beziehung großzügigen Maßstab anlegen, der den praktischen 
Kern der Sache auch wirklich trifft. Je mehr wir theoretisch zwar berechtigte, 
aber praktisch undurchführbare Betrachtungen in unseren Gedankenkreis ziehen, 
desto mehr verlieren wir den Boden gangbarer Praxis für unser Handeln, und 
um so aussichtsloser wird das Erreichen positiver praktischer Erfolge sein. 

Gerade die Fürsorgestellen hätten nach meiner Ansicht kaum eine wich- 
tigere Aufgabe zu erfüllen, als in ihrem Wirkungskreis die massenhaft Bazillen 
streuenden Kranken ausfindig zu machen und sie, besonders wenn ungünstige 
sanitäre Verhältnisse in der Wohnung der Kranken vorliegen, nach’ Möglich- 
keit zu isolieren. Effler verlangt nun, man solle in der Praxis nur zwischen 
„Tuberkulose mit Sputum“ und „Tuberkulose ohne Sputum“ unterscheiden. 
Werden durch diesen Vorschlag die Schwierigkeiten, die sich daraus ergeben, 
daß bei vielen Kranken das Aushusten von Bazillen eine ganz unregelmäßige 
Sache ist, auch nur einigermaßen behoben? Gibt es nicht vielleicht eine ebenso 
große Zahl von Tuberkulösen, die kurze Zeit etwas Sputum aushusten, um 
dann wieder längere Zeit sputumfrei zu bleiben? Und alle die Huster mit 
Sputum, unter denen natürlich auch eine große Zahl nichttuberkulöser Bron- 
chitiker, Bronchiektatiker, Emphysematiker und Asthmatiker sein werden, sollen 
als infektiöse Kranke angesprochen und prophylaktisch als solche behandelt 
werden? Ich kann mir von einem solchen mehr als summarischen Vorgehen 
wirklich keine Vorteile versprechen, sondern in erster Linie nur den großen 
Nachteil, daß das Verständnis für die Tuberkulosebekämpfung im Volke durch 
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derartige Maßnahmen, die auch dem Laien als medizinisch falsch imponieren 
werden, schwer beeinträchtigt werden muß. 

Wenn Effler diejenigen Fürsorgeärzte rühmend erwähnt, die so vor- 
gehen, daß sie einfach alle Fälle mit Sputum als offene Tuberkulose ansprechen, 
so ist dies nach meiner Ansicht durchaus nicht erfreulich, sondern dürfte nur 
als Beweis’ dafür anzusehen sein, wie schlecht die einzelnen Fürsorgestellen mit 
Arbeitskräften dotiert sind, so daß es nicht möglich ist, Sputumuntersuchungen 
in ausreichender Zahl zu machen. Wenn je nach der Größe des Wirkungs- 
kreises dem Fürsorgearzt ein oder zwei Hilfskräfte zur Verfügung stehen, die 
auch in der Sputumuntersuchung geübt sind, so läßt sich nach meiner Ansicht 
eine ganz gute Auslesearbeit leisten, die es ermöglichen wird, die gefährlichsten 
Bazillenstreuer ausfindig zu machen. Dabei hilft ja bei einiger Erfahrung schon 
eine ganz kurze physikalische Untersuchung viel mit. Diese für ihre Um- 
gebung wirklich gefährlichen Patienten können wir aber dann jedenfalls in 
wirksamerer Weise prophylaktisch versorgen, als wenn wir alle Hustenden mit 
Sputum als offene infektiöse Tuberkulose ansprechen und der ungeheueren 
Menge dieser Kranken dann untätig gegenüberstehen müssen. Eine Fürsorge- 
stelle, welche aus Mangel an Hilfskräften nicht imstande ist, in ihrem Wir- 
kungskreis die Phthisiker mit massenhafter Bazillenstreuung mit der Zeit zu 
konstatieren, ist nach meiner Ansicht eben nicht so leistungsfähig, wie es im 
Interesse der Sache gefordert werden.muß. Um die Nester gefährlichster In- 
fektionsquellen ausfindig zu machen, sind gar keine reihenweisen Untersuchun- 
gen bei den einzelnen Kranken nötig, wenn nicht der Fehler gemacht wird, 
etwa die ganze Klientel der Fürsorgestelle nach einem starren Schema pedan- 
tisch durchuntersuchen zu wollen. Wenn man diejenigen Kranken, die nicht 
nur durch ihr vorgeschrittenes Krankheitsstadium, sondern auch durch sanitär 
und sozial ungünstige Verhältnisse ihrer Umgebung die gefährlichsten Infektions- 
quellen darstellen, in allererster Linie im Auge behält, so wird man mit ver- 
hältnismäßig geringer Arbeit sehr viel zu leisten imstande sein. Bei vorgeschrit- 
tenen Kranken können wir uns ja mit der einmaligen Konstatierung von reich- 
lichen Tuberkelbazillen im Sputum begnügen, bis eventuell eine außerordent- 
liche Besserung des physikalischen Befundes eingetreten ist, die an ein Ver- 
schwinden der Bazillen denken lassen könnte. Wie wir wissen, ist das vor 
Ablauf von vielen Monaten gar nicht zu erwarten. Bei suspekten Kranken 
wird es genügen, sie einmal im Monat zu sehen und nach kurzem Überblick 
über Allgemeinbefinden, Temperatur- Und Gewichtsverhältnisse den im Lungen- 
schema mit wenigen Strichen festgelegten groben physikalischen Befund zu 
kontrollieren. Daß es da auch einige Fälle geben wird, an denen wir uns in 
diesem oder jenem Sinne täuschen werden, wird im großen Rahmen einer 
Tuberkulosebekämpfung im Volke nicht in Betracht zu ziehen sein. Wenn 
wir bei solchen Patienten etwa auch noch monatlich einmal eine Sputumunter- 
suchung machen lassen, was in der Leistungsfähigkeit einer jeden größeren 
Fürsorgestelle liegen sollte, so werden wir sicher nicht den Zeitpunkt grob 
verfehlen, an welchem dieser Kranke unter fortschreitender Verschlechterung 
ein wirklich gefährlicher Bazillenstreuer geworden ist, und an welchem daher 
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die Durchführung prophylaktischer Maßnahmen für die Umgebung des Kranken 
eine notwendige Forderung wird. 

Auch der Ansicht Efflers, daß es in den Tuberkuloseanstalten — ab- 
gesehen wegen der Störung der Nachtruhe durch Schwerkranke und aus psy- 
chischen Gründen — unnütz sein soll, offene und geschlossene Tuberkulose zu 
trennen, kann ich nicht beistimmen. Gerade neuere Erfahrungen haben wieder 
vielfach darauf hingewiesen, daß die Gefahr der exogenen Infektion und Super- 
infektion für Erwachsene vielfach unterschätzt worden ist. (Vgl. Tillisch (3), 
Hillenberg (4) Staehelin (5) von Hayek (6) u.a.) Auch die meisten Ver- 
treter der Lehre, daß die tuberkulösen Erkrankungen Erwachsener fast aus- 
schließlich durch endogene Reinfektion zustande kommen sollen (Römer, Ham- 
burger, Freymuth, Leschke, Roepke u. a.) erkennen die Möglichkeit und 
praktische Bedeutung der massigen exogenen Infektion im späteren Alter an. 
Ganz besonders bemerkenswert in dieser Richtung sind aber die langjährigen 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen Harts (7), der erst kürzlich seine 
Erfahrungen über exogene tuberkulöse Infektion mit folgenden Worten zu- ` 
sammenfaßt: „Ich muß auch hier wieder hervorheben, daß die tuberkulösen 
Spitzenherde während des ganzen späteren Lebens neu entstehen, ohne daß 
ein älterer Herd im Organismus nachweisbar ist, der uns an der exogenen 
Natur des Infektionsherdes zweifeln lassen müßte.“ Auch unter den Kranken 
früherer Krankheitsstadien gibt es ja solche, deren Abwehrkräfte gegen die 
Tuberkulose kritische Kampfesmomente durchzumachen haben, bei denen der 
Kampf des Körpers gegen die Tuberkulose zeitweise gewissermaßen auf der 
Schneide steht. Ich finde keine Sicherheit dagegen gegeben, daß nicht auch 
solche Kranke durch eine massige Superinfektion, der sie ständig ausgesetzt 
sind, wenn sie Bett an Bett mit starken Bazillenhustern leben, schwer geschä- 
digt werden können. Ich bin daher der Ansicht, daß in den Schlafräumen 
der Tuberkuloseanstalten — namentlich für Anstalten mit dichterem Belag — 
die Trennung von „offenen“ und „geschlossenen Tuberkulösen“ eine durchaus 
nötige Maßnahme darstellt. Von dieser Maßnahme, die übrigens heute meines 
Wissens die Regel ist, abzugehen, liegt auch gar kein praktischer Grund vor, 
da ihre Durchführung keine technischen Schwierigkeiten bietet. Die Tier- 
versuche Römers, die Effler ins Feld führt, sind doch gegen die Gefahr 
einer tuberkulösen Superinfektion beim Menschen nicht beweisend. Man sollte 
doch einmal aufhören, die künstliche Tuberkulose des Meerschweinchens, jenes 
‚Tieres mit dem rätselhaften Verhalten gegen die Tuberkulose, das gegen 
künstliche tuberkulöse Infektion so empfindlich ist, ohne fast je spontan an 
Tuberkulose zu erkranken, mit der menschlichen Tuberkulose in eine bindende 
Parallele zu stellen. Wenn dem so wäre, dann wäre auch mit Kochs klas- 
sischem Meerschweinchenversuch der Sieg über die Tuberkulose entschieden 
gewesen. 

Mit einem Wort, wir müssen in der großen Praxis die „irreführenden 
Ausdrücke offene und geschlossene Tuberkulose“, wie Effler sie nennt, auf- 
rechterhalten. Und um nochmals die Definition dieser Begriffe zu wieder- 
holen: unter „offenen“ Tuberkulösen verstehen wir in der Praxis solche Kranke, 
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die zurzeit ständig nachweisbare Mengen Tuberkelbazillen aushusten, und unter 
„geschlossenen“ solche, bei denen dies nicht der Fall ist. Wir brauchen 
im Kampfe gegen die Tuberkulose das Auseinanderhalten von Kranken, die 
für ihre Umgebung sehr gefährlich werden können von solchen, die weniger 
gefährlich sind. Daß es da eine große Zahl fließender Übergänge geben muß, 
ist bei der Natur tuberkulöser Erkrankungen selbstverständlich, und ändert 
nichts an der Bedeutung der Sache. Wollten wir so feine diagnostische Hilfs- 
mittel wie den Meerschweinchenversuch als Richtlinien für die große Praxis 
gelten lassen, so würden wir damit jeder praktischen Möglichkeit, Tuberkulose- 
prophylaxe zu betreiben, entsagen. Vielleicht ist auch der Mundspeichel einer 
ganz gesunden Krankenschwester, die eben ihre Dienststunden in einer Abtei- 
lung für schwere Phthisiker beendet hat, in manchen Fällen für Meerschwein- 
chen pathogen. Für die praktische Tuberkulosebekämpfung, die uns heute 
sicher mehr nottut als aller literarische Streit auf den unsicheren Gebieten der 
Tuberkuloseimmunität und der Tierversuche, können derartige an sich gewiß 
sehr interessante Untersuchungen keine Rolle spielen. Und es muß im Inter- 
esse der Sache abgelehnt werden, wenn aus derartigen Versuchen weitergehende 
Konsequenzen gezogen werden, die sich in der Praxis nicht bewähren können. 
Zu-allen äußeren Schwierigkeiten legt sich seit Jahren ein ganzes Chaos theo- 
retischer Künsteleien und unfruchtbarer Kritik als, Hemmschuh an die prak- 
tischen Bestrebungen der Tuberkulosebekämpfung auf einer möglichst breiten, 
allgemein verständlichen Basis und hindert die so dringend nötige Arbeit, die 
wir heute auf dem geraden Wege sichergestellter Tatsachen schon in größerem 
Maßstab leisten könnten, als es in Wirklichkeit geschieht. 

So komme ich zu folgendem Schlußsatz: 

Gewiß ist die Unterscheidung zwischen „offener“ und „geschlossener“ 
Tuberkulose vom Standpunkt genauer Terminologie mangelhaft. Dieses Schick- 
sal teilt sie aber mit jeder künstlichen Einteilung biologischer Vorgänge, denn 
in der Biologie gibt es keine scharfen Grenzen, sondern nur fließende Über- 
gänge, die sich’ in stetem lebendigem Wechsel befinden. Bei allen großzügigen 
Maßnahmen unseres Kampfes gegen die Tuberkulose müssen wir an der Unter- 
scheidung zwischen offener und geschlossener Tuberkulose aber unbedingt fest- 
halten. Für die große Praxis trifft diese Einteilung das entscheidende Moment 
ganz richtig, denn sie gibt uns eine brauchbare Grundlage für die Bekämp- 
fung der unstreitig gefährlichsten Infektionsquellen. 
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XI. 
Die v. Jagicsche Methode der Lungenspitzenperkussion. 


[Aus der k. u. k. Lungenheilstätte in Komotau, Böhmen. 
(Chefarzt: Professor Dr. Edmund Hoke.)] 


Von 


Dr. Ludwig Haydu, k. u. k. Assistenzarzt. 


Aweck dieser kurzen Mitteilung ist, weitere Kreise auf eine Methode der 
A Lungenspitzenperkussion aufmerksam zu machen, welche leicht zu er- 
A—4\ lernen ist und in zweifelhaften Fällen mit zur Sicherung der Diagnose 
herangezogen zu werden verdient. 

v. Jagic!) beschreibt seine Methode folgendermaßen: „Topographisch 
liegen die Lungenspitzen, symmetrischen Bau des Thorax vorausgesetzt, beider- 
seits gleich hoch. Eine Verkleinerung der Lungenspitze ist fast regelmäßig 
sowohl bei frischen wie chronischen und auch vernarbten Spitzentuberkulosen 
nachweisbar (vgl. Oestreich, Krönig u.a.) Es handelt sich nun darum, 
diese Verkleinerung möglichst präzise perkutorisch zu bestimmen. Zu diesem 
Zwecke bedient man sich vorteilhaft einiger Orientierungslinien auf der hinteren, 
oberen Thoraxpartie. Man führt quer durch die Fossa supraspinata, zwischen 
ersten und zweiten Brustwirbel, eine Horizontale, trägt auf derselben genau 
symmetrisch rechts und links drei Querfinger breit von der Wirbelsäule ent- 
fernt eine Markierung auf und verbindet diese mit der Haargrenze. Diese 
Orientierungslinien bilden somit ein gleichschenkliges Dreieck. Man perkutiert 
nun leise auf den beiden nach oben konvergierenden Linien und findet unter 
normalen Verhältnissen in der Höhe des oberen Randes des siebenten Hals- 
wirbels einen scharfen Übergang des Lungenschalles in absolute Dämpfung. 
Mit Vorteil kann man sich dabei des Goldscheiderschen Griffels bedienen. 

Zur Kontrolle wurden die perkussorisch erhaltenen Befunde am Röntgen- 
schirm revidiert; wie v. Jagic konnte auch’ich ein Übereinstimmen der Befunde 
feststellen. Die Methode verdient demnach weitere Verbreitung. 





1) v.Jagic, Handbuch der allgemeinen Pathologie, Diagnostik und Therapie der Herz- und 
Gefüßerkrankungen, herausgegeben von Professor v. Jagic. Franz Deuticke. Leipzig und Wien, 
1912. 3. Band, I. Teil, S. 25. 
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XII. 
Trauma und Lungentuberkulose. 


Vier Obergutachten (XVII—XX)!) erstattet von 
Geheimrat Prof. J. Orth. 


XVII. 


In der Unfallversicherungsache der Witwe des Arbeiters F. M. erstatte ich hier- 
mit das gewünschte Obergutachten darüber 

a) ob die Brustfellentzündung, an welcher der Verletzte während seiner Behand- 
lung im Krankenhaus M. erkrankt ist, mit dem Unfall vom 20. Juli ıgrı in ur- 
sächlichem Zusammenhange steht, bejahendenfalls, in welchem Grade, in Prozenten 
völliger Erwerbsunfähigkeit ausgedrückt, der Verletzte durch Folgen des Unfalls seit 
dem 12. Mai 1912 vermutlich beeinträchtigt gewesen ist, 

' b) ob mit überwiegender Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß der Tod des 
Verletzten durch Folgen des Unfalls vom 20. Juli 1911 verursacht oder wesentlich 
mitverursacht worden ist. 

Der Arbeiter F. M. war schon seit langer Zeit ein schwerkranker Mann, und 
zwar litt er an drei Krankheiten, an chronischer Alkoholvergiftung, an Schlagader- 
verhärtung und an Lungentuberkulose. Die erste hat es verschuldet, daß er infolge 
eines schweren Unfalls, der ihn am 4. Juni 1904 betroffen hat, geistesgestört wurde, 
weswegen er am 26. Januar Igos von Herrn Dr. L. nach der Irrenanstalt D. 
geschickt und später entmündigt wurde. Der chronische Alkoholismus bestand auch 
noch in späteren Jahren, denn im Jahre ıgır ist bei ihm im Anschluß an einen 
neuen Unfall der Säuferwahnsinn (Delirium tremens) ausgebrochen (Dr. Plin. in M.). 

In dem Bericht des Herrn Dr. L. vom 24. August 1905 wird aber auch 
schon angegeben, die Schlagadern seien hart und geschlängelt gewesen, es bestand 
also bereits damals eine schwere Schlagaderverhärtung, deren Vorhandensein auch 
später von anderen Ärzten festgestellt worden ist. 

Die ersten Angaben über eine, offenbar tuberkulöse Erkrankung der rechten 
Lungenspitze stammen gleichfalls bereits aus dem Jahre 1905, in welchem Herr 
Dr. M. am 8. Mai berichtete, über der rechten Lungenspitze sei sehr scharfes und 
rauhes Atmen zu hören gewesen. In späteren Berichten wird vielfach der Lungen 
überhaupt nicht Erwähnung getan oder es wird nur von einer Blähung derselben 
gemeldet, aber zweimal wird doch auch ’wieder von Befunden, die auf Tuberkulose 
zu beziehen sind, berichtet, nämlich einmal von Dr. Pl. vom M. Krankenhause 
in seinem Gutachten vom 27. November ıgII, wo es heißt: Dämpfung an der 
rechten Lungenspitze, Abschwächung des Atemgeräusches, einzelne Rasselgeräusche. 
Geringer war der Befund, aber offenbar auch hierhergehörig, den Herr Dr. Fr. (Be- 
richt vom 29. Juni 1912) erhoben hat, denn dort wird unter den physikalischen Ver- 
änderungen der rechten Lunge, nachdem eine von einer Brustfellschwarte herrüh- 
rende Dämpfung von der Mitte des Schulterblattes nach abwärts erwähnt wurde, 
gesagt: oberhalb gemischtes Atmen, etwas rauhes Giemen. Daß man im M. 
Krankenhause eine Lungentuberkulose angenommen hat, geht daraus hervor, daß 
unter anderem die Behandlung in einer Lungenheilstätte empfohlen worden ist. 

Der erwähnte zweite Unfall, mit dem ich mich allein zu beschäftigen habe, 
fand am 20. Juli ıgıı statt, und bestand in einem Bruch des linken Schienbeins 
im oberen Drittel durch Fall. Der Verletzte wurde im M. Krankenhause be- 
handelt, wo der Bruch so gut heilte, daß M. bereits vom 6. September an außer 
Bett sein konnte. Erst beinahe drei Wochen später, am 26. September IgII, mußte 


1) Siehe Bd. 25, S. 21—35 und S. 328—348; Bd. 26, S. 264—277; Bd. 27, S. 446—459. 
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er das Bett wieder aufsuchen, das er wegen einer aufgetretenen Brustfellentzündung 
der rechten Seite wieder bis 13. November IgıI hüten mußte. Leider wird über 
die Natur dieser Brustfellentzändung und über den etwaigen Untersuchungsbefund 
der aus der Brusthöhle entleerten ı'/, 1 Flüssigkeit garnichts gesagt; der Gedanke 
liegt nicht allzu fern, daß die rechtsseitige, gewissermaßen aus heiterem Himmel 
gekommene Brustfellentzündung mit der rechtsseitigen Lungenspitzentuberkulose im 
Zusammenhang gestanden haben möchte. Sie heilte aber mit Hinterlassung einer 
Schwarte aus und kam bei der weiteren Behandlung nicht mehr in Betracht, die 
sich immer noch mit Nachwehen der Unfallverletzung am Beine zu beschäftigen 
hatte. Sie waren aber nicht allein die Ursache der immer stärkeren Erwerbsunfähig- 
keit, sondern dabei spielten die anderen Krankheiten eine noch größere Rolle. In 
seinem Gutachten vom 20. Mai 1912 schätzte Herr Dr. T. die Erwerbsunfähigkeit 
im ganzen auf 75°/,, wovon er 33!/,°/, auf die Unfallfolgen rechnete. Inwieweit 
bei dem Rest schon die Tuberkulose beteiligt war, ist nicht ersichtlich, da über den 
Lungenbefund nichts gesagt wird, es wird nur hervorgehoben, daß der Kranke sehr 
heruntergekommen war und sich in einem sehr schlechten Ernährungszustand befand. 

Auch Herr Dr. F. (Bericht vom 29. Juni 1912) berichtete, daß M. matt und 
schwach sei, Husten und knappe Luft habe, doch äußerte er sich nicht darüber, 
inwieweit dieses etwa von den Resten der Brustfellentzündung oder von einer tu- 
berkulösen Erkrankung der Lungenspitze herrührte. 

Seit Ende August 1913 soll, so wurde im R. V.-Krankenhause, in welches 
M. am 15. September 1913 aufgenommen wurde, berichtet, eine starke Abnahme 
des Körpergewichtes eingetreten sein und bei der Aufnahme wurde eine ganz 
neue Erscheinung, von der früher nie die Rede war, festgestellt, nämlich profuse 
(überreichliche) unstillbare Durchfälle. Sie wurden als Folgen einer Darmtuberku- 
lose angesehen, neben der auch noch eine Tuberkulose des rechten Oberlappens 
angenommen wurde. Diese Leiden haben nach Annahme des Herrn Dr. L. vom 
R. V.-Krankenhaus den ohnehin schon so geschwächten Patienten in einer Weise 
heruntergebracht, daß er am 27. September 1913 an Entkräftung verstarb. 

Dr. L. lehnt einen unmittelbaren und auch mittelbaren Zusammenhang zwischen 
Unfall und Tod im allgemeinen ab, gibt aber zu, daß der Unfall in gewissem Grade 
möglicherweise auf die allgemeinen Körperkräfte dauernd schädlich eingewirkt hat. 
Gegen einen Zusammenhang wird hauptsächlich der Umstand angeführt, daß der 
Tod erst zwei Jahre nach dem Unfall eingetreten ist. 

Noch zu efwähnen ist in bezug auf die Brustfellentzündung vom Herbst 
ıgıı, daß Dr. P. die Meinung geäußert hat, sie sei infolge der durch den Unfall 
bedingten langen Bettbehandlung entstanden, also Unfallfolge, während Dr. K. keinen 
Anhalt für einen solchen Zusammenhang fand. 

Entsprechend den mir gestellten Fragen habe ich mich zunächst mit dieser 
Brustfellentzündung zu beschäftigen. Die von Dr. P. geäußerte Ansicht ist irrig, 
einmal weil der Kranke schon seit drei Wochen außer Bett war, als die Ent- 
zündung ausbrach, diese, die eine akute Erkrankung war, also nicht wohl mit der 
Bettbehandlung etwas zu tun gehabt haben kann, zweitens, weil zwar Lungen- 
entzündungen mit sekundärer Lungenfellentzündung mit längerer ruhiger Bettlage im 
Zusammenhang stehen können, aber kaum selbständige akute Brustfellentzündungen. 
Da ich auch sonst keine Beziehungen zwischen dem Unfall und der Brustfellentzün- 
dung zu erkennen vermag, so muß ich Herrn Dr. K. darin völlig beistimmen, daß 
kein Zusammenhang zwischen Unfall und Brustfellentzüändung besteht. -Da nur be- 
jahendenfalls weitere Fragen angeschlossen worden sind, so fällt eine Beantwortung 
dieser Fragen weg. E 

Die zweite Hauptfrage betrifft den etwaigen Zusammenhang zwischen Unfall 
und Tod. 

Es ist leider keine Leichenöffnung gemacht worden, so daß die Todesursache 
bzw, Todeskrankheit nicht mit voller Sicherheit feststeht, aber es besteht kein Grund, 
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an der klinischen Diagnose Tuberkulose zu zweifeln. Es ist aber bemerkenswert, 
daß offenbar nicht die Erkrankung der Lungen, die immer nur noch den rechten 
Oberlappen betraf, im Vordergrunde stand, sondern diejenige des Darmes. Nach 
allgemeiner Annahme wird man diese trotzdem von jener abzuleiten haben, aber es 
ist wichtig, sich zu erinnern, daß früher nie von Darmstörungen die Rede war, be- 
sonders auch nicht in der nächsten Zeit nach dem Unfall. Ebensowenig kann von 
einer dauernden Verschlimmerung der Lungentuberkulose im Anschluß an den Un- 
fall gesprochen werden, besonders im Hinblick auf den Bericht des Herrn Dr. F., 
der elf Monate nach dem Unfall nur geringfügige Störungen an der rechten Lungen- 
spitze nachweisen konnte. Die Angabe des Kranken (oder seiner Ehefrau) seit 
August 1913 habe das Körpergewicht stark abgenommen, dürfte so zu erklären sein, 
daß im August das Darmleiden stärkere Fortschritte machte, zu einer Zeit, zwei 
Jahre nach dem Unfall, wo von einer Einwirkung des Unfalls doch keine Rede 
mehr sein konnte. Auch nicht von mittelbarer Einwirkuug durch Störung des all- 
gemeinen Kräftezustandes, denn diese Schwäche hing nicht vom Unfall, sondern von 
dem chronischen Alkoholismus und der seit Jahren bestehenden, vom Unfall ganz 
unabhängigen Schlagaderverhärtung ab. Ich kann nicht zugeben, daB der Unfall 
mit seinen Folgen im ganzen ungünstig auf die allgemeinen Körperkräfte eingewirkt 
haben könnte, denn wenn ich auch anerkenne, daB das längere Liegen in einem 
Verband ungünstig auf die Ernährungsverhältnisse einwirken kann, so steht dem doch 
ein unzweifelhafter und, wie ich glaube annehmen zu dürfen, größerer Nutzen gegen- 
über, den der Kranke und Rekonvaleszent viele Monate lang durch die regelmäßige 
und sachgemäße Verpflegung und Ernährung im Krankenhause genossen hat. Für 
eine Verschlimmerung der Tuberkulose kann auf keinen Fall die Krankenhausbehand- 
lung in Anschlag gebracht werden, selbst wenn etwa jene im Krankenhause ent- 
standene Brustfellentzüändung tuberkulöser Natur gewesen wäre. Eine wesentliche 
‘dauernde Verschlechterung der tuberkulösen Vorgänge oder des Allgemeinbefindens 
hat diese übrigens auch nicht herbeigeführt, denn sie ist ja ausgeheilt. 

| Ich mag also die Sache betrachten, von welcher Seite ich will, ich gelange immer 
zu dem gleichen Resultat, daß keine Wahrscheinlichkeit dafür vorhanden ist, daß 
der Tod des M. durch Folgen des Unfalls vom 20. Juli ıgrı verursacht oder 


wesentlich mitverursacht worden ist. 
gez. Orth. 


XVIII. 


In der Unfallversicherungssache der Witwe des Kellerburschen Johann K. in 
N. erstatte ich hiermit das gewünschte Obergutachten darüber, ob der Tod des K. 
durch den Unfall verursacht oder wesentlich beschleunigt worden ist. 

Der 48 Jahre alte Kellerbursche Johann K., der schon 29 Jahre lang in dem 
Weingeschäft tätig war, ist am 15. August 1914 dadurch verunglückt, daß er rück- 
lings hinfiel und ein leeres Stückfaß ihm auf Oberschenkel und Unterleib rollte. Er 
war schreckensbleich und konnte sich nur eine kurze Strecke fortbewegen, mußte 
dann aber nach seiner Wohnung geschafft werden. Der hinzugerufene Herr Dr. P. 
stellte eine Kontusion des knöchernen Beckens sowie der Muskulatur des Ober- 
schenkels und Gesäßes, links stärker als rechts, fest, sowie Hautabschürfungen an 
den Knien. Diese waren bald abgeheilt, aber auch die übrigen Störungen gingen 
so gut zurück, daß der Verletzte am 2. September schon einige Schritte machen 
und der Arzt erklären konnte, daß die völlige Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit 
vor der 14. Woche zu erwarten sei. Von irgendwelchen anderen Erkrankungen wird 
nichts erwähnt. i 

Obwohl noch nicht alle Störungen an den vom Unfall betroffenen Teilen ver- 
schwunden waren, ließ sich der Verunfallte doch am g. November 1914 wieder 
arbeitsfähig schreiben und hat auch tatsächlich, wenngleich unter allerhand Müh- 
seligkeiten, bis Ende Dezember 1914 gearbeitet. 
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Nun mußte K. aber von neuem die Arbeit einstellen, jedoch waren nun ganz 
andere Erscheinungen vorhanden als früher, sowohl im Bereiche der vom Unfall 
betroffenen Teile, als auch seitens anderer Körperteile. Die Klagen in bezug auf 
die ersten glaubte der behandelnde Arzt, Herr Dr. P., der zuerst in einem Krank- 
heitsbericht vom 30. März 1915, der in den Akten der Landesversicherungs- 
anstalt M. enthalten ist, über diese zweite Krankheitsperiode berichtet hat, auf 
eine Erkrankung des großen Hüftnervs (Ischias) beziehen und als Unfallfolge be- 
trachten zu müssen, während die Ärzte des N. städtischen Krankenhauses auf 
Grund einer einmaligen, am 18. Januar 1915 stattgehabten Untersuchung am 
1. Februar und 30. April 1915 sich mehr für eine, vom Unfall unabhängige rheu- 
matische Erkrankung aussprachen, besonders da die Angaben des Kranken über die 
Stärke der Erscheinungen insofern wechselten, als dieser Herrn Dr. P. die linke 
Seite, im Krankenhause die rechte als die schmerzhaftere bezeichnet hatte. Jeden- 
falls hat man im Krankenhaus nichts für Ischias Beweisendes gefunden. Herr Dr. P. 
blieb bei seiner Diagnose, die E. medizinische Klinik schloß sich aber in ihrem 
Bericht vom 23. Dezember 1915 auf Grund ihrer Krankenhausbeobachtungen dem 
N. Gutachten an. | g 

Was die anderen Krankheitserscheinungen betrifft, so heißt es in dem an- 
geführten Gutachten für die Landesversicherungsanstalt wörtlich: „Am 2. Januar Igıs 


Darmkatarrh, Ischias, Lungentuberkulose und Zuckerharnruhr 5,3°/, und 5,6%, 


Zucker, T.-B. im E. bakteriologischen Institut nachgewiesen. Chronische Nieren- 
entzündung, Eiweiß 0,018°/, und 0,045°/, granulierte Zylinder. Urinbefünd vom 
21. Januar und 22. März heuer.“ Sonst ist noch angegeben Dämpfung am linken 
 Lungenflügel, Herzdämpfung leicht verbreitert. 

Am 18. Januar 1915, dem Tage seiner Untersuchung, hat das N. Kranken- 
haus ebenfalls die linksseitige Lungentuberkulose nachgewiesen; Blässe der Schleim- 
häute, reduzierter Ernährungszustand, und von dem Kranken Klagen über Gewichts- 
abnahme, Nachtschweiße, Husten, schlechten Appetit vernommen. 

In seinem Bericht vom 19. April 1915 gibt Herr Dr. P. an, im Januar seien 
5,3°/,, im Februar 5,5°/, Zucker im Harn vorhanden gewesen, im N. Kranken- 
hause ist der Harn offenbar überhaupt nicht untersucht worden. Im übrigen wieder- 
holte Herr Dr. P. seine früheren Angaben, gab nur noch genauer an, daß die 
Herzvergrößerung Folge der Nierenerkrankung sei. 

Bei seiner Aufnahme in die E. Klinik am 23. April.ıgı5 bat K. an- 
gegeben, er sei Anfang Januar mit Husten, Auswurf, Schmerzen im Rücken erkrankt, 
fühle sich seit Januar müde, matt, habe an Gewicht verloren, leide an Durst. Auf 
Befragen gab er an, er habe früher öfters an Husten, Auswurf, auch an Nacht- 
schweißen gelitten. 

Die Lungenerkrankung hatte erhebliche Fortschritte gemacht; es hatte sich 
bereits ein faustgroßer Hohlraum in der linken Lunge gebildet, der Auswurf ent- 
hielt Tuberkelbazillen und elastische Fasern, war faulig riechend. Das Herz war 
nicht vergrößert, aber der Puls beschleunigt, die Körpertemperatur wechselnd, aber 
oft bis 39,9°C erhöht. Der Zuckergehalt betrug 6,8°/,, es war Aceton und Acet- 
. essigsäure vorhanden. 

Am 10. Mai 1915 starb K. in der Klinik. 

Die im Pathologischen Institut E. ausgeführte Leichenöffnung hat den erwar- 
teten Befund an den Lungen ergeben, ferner eine frischere Tuberkulose der Lymph- 
drüsen an der Teilungsstelle der Luftröhre. Herz klein, atrophisch, gut zusammen- 
gezogen, Nieren leicht trüb geschwollen, Bauchspeicheldrüse außerordentlich atrophisch, 
mittlerer Teil und Schwanz völlig durch Fett ersetzt, im Kopf die Läppchen äußerst 
locker, dick, klein, hart. Chronischer Magenkatarrh. 

In bezug auf den Zusammenhang zwischen dem .Unfall und den Schmerzen 
in der Becken- und Oberschenkelgegend habe ich schon die einander entgegen- 
stehenden Ansichten der Herren des N. Krankenhauses und der E. Klinik einerseits, 
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des Herrn Dr. P. andererseits erwähnt, es bleibt noch hinzuzufügen, daß auch der 
Vertrauensarzt des Oberversicherungsamtes, Herr Dr. W., es doch für wahrscheinlich 
erklärt hat, daß die Schmerzen mit dem Unfall in Zusammenhang zu bringen seien. 

Die anderen Erkrankungen, Tuberkulose, Diabetes (Zuckerharnruhr), hat keiner 
der bisher genannten Gutachter auf den Unfall bezogen, weder unmittelbar noch 
mittelbar in Form einer Verschlimmerung. Das E. Gutachten hält es für wahr- 
scheinlich, daß die Tuberkulose schon früher bestanden hat, aber es seien zur Un- 
fallzeit keine stärkeren Störungen hervorgetreten, auch die Zuckerharnruhr sei keine 
traumatische, sie sei in dem N. Gutachten vom 1. Februar 1915 nicht einmal er- 
wähnt worden. 

Gegenteiliger Ansicht ist Herr Dr. H., der behauptet, eine Verschlimmerung 
der Tuberkulose sei erst nach dem Unfall eingetreten, also unstreitig auf diesen zu 
beziehen. Auch eine traumatische Entstehung der Zuckerharnruhr hält er für mög- 
lich (Gewalteinwirkung auf die Bauchspeicheldrüse oder Bauchnerven). Während die 
E. Klinik erklärt hat, der Tod sei an mit Zuckerkrankheit komplizierter jauchiger 
Lungentuberkulose erfolgt, ist Herr Dr. H. der Meinung, die Tuberkulose sei auf 
Grund der Zuckerkrankheit entstanden, es lägen keine Anhaltspunkte für die An- 
nahme vor, daß die Tuberkulose schon früher vorhanden gewesen sei. — 

Der Fall K. ist deswegen schwierig zu beurteilen, weil nur ungenaue und un- 
vollständige tatsächliche Angaben der Entscheidung zugrunde gelegt werden können. 

Zunächst kann das eine festgestellt werden, daß die Annahme des Herrn 
Dr. P., es sei ein chronisches Nierenleiden mit konsekutiver Herzhypertrophie 
vorhanden gewesen, sich nicht bestätigt hat. Weder die E. Klinik, noch, was 
wichtiger ist, der Obduzent konnte eine Herzvergrößerung feststellen, im Gegenteil, 
der letzte erklärte das Herz für klein und atrophisch. Die Nieren waren allerdings 
nicht gesund, allein es handelte sich bei ihnen nicht um einen sogen. chronischen 
Entzündungsprozeß, sondern um eine leichte trübe Schwellung, die zweifellos nichts 
anderes als ein gewöhnlicher Folgezustand der schweren Zuckerharnruhr war. Die 
Frage, ob der Unfäll eine Nierenerkrankung gemacht haben könne, muß demnach 
von vornherein ausscheiden, nur die etwaigen ursächlichen Beziehungen zu der Tu- 
berkulose und Zuckerharnruhr stehen in Frage. Freilich möchte ich doch auch 
noch in bezug auf die Muskelschmerzen auf einen Umstand hinweisen, der garnicht 
bisher berücksichtigt worden ist, nämlich, daß sie mit der Zuckerkrankheit zusammen- 
hängen könnten. Es ist eine alte Erfahrung, daß Zuckerkranke ischiadische Schmerzen 
haben können, welche sich bessern, wenn die Zuckerkrankheit sich bessert. Die be- 
‚treffenden Schmerzen waren nun nicht unmittelbar nach dem Unfall vorhanden, son- 
dern sie traten wie die schweren Zuckerkrankheitserscheinungen erst an der Jahres- 
wende ein, gleichzeitig mit den diabetischen Erscheinungen. 

Was nun die Beziehungen der Tuberkulose zu dem Diabetes betrifft, so möchte 
ich mich der Anschauung des Herrn Dr. H. anschließen, daß auch die Tuberkulose 
mit dem Diabetes im Zusammenhang steht, und zwar derart, daß der letzte die 
Anlage.zur Tuberkulose geschaffen, mindestens aber eine ruhende Tuberkulose zu 
einer rasch fortschreitenden gemacht hat. Ließe sich also der Diabetes als Unfall- 
folge nachweisen, so wäre damit auch ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
Lungenschwindsucht und Unfall, wenn auch nur ein mittelbarer, nachgewiesen. 

Nur in diesem Sinne könnte ich der Behauptung des Herrn Dr. H., eine 
Verschlimmerung der Tuberkulose sei erst nach dem Unfall eingetreten, also un- 
streitig auf diesen zu beziehen, zustimmen. An sich halte ich diese Schlußfolge- 
rung für nicht stichhaltig, da ihr jede Zeitbeschränkung fehlt. So wie die Behaup- 
tung dasteht, würde sie auch Geltung haben müssen, wenn Jahr und Tag nach 
einem Unfall eine solche Verschlimmerung einträte, und das ist doch gänzlich un- 
zulässig. Es fehlt aber auch noch eine andere Bedingung, nämlich, daß der Unfall 
überhaupt geeignet war, eine Verschlimmerung einer vorhandenen Lungentuberkulose 
zu bewirken. Bei dem Falle auf den Rücken könnte ja auch eine Lungenquetschung 
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zustande gekommen sein, aber es liegt keine einzige Angabe oder Beobachtung, die 
auf eine solche hindeuten könnte, vor, es erscheint mir daher nicht wahrscheinlich, 
daß der Unfall eine Lungenschädigung, die zur Verschlimmerung einer etwa vor- 
handenen Lungentuberkulose hätte beitragen können, herbeigeführt hat, noch viel 
weniger kann er etwa mittelbar eine Lungentuberkulose erst erzeugt haben. 

Wann die Verschlimmerung der Tuberkulose eingetreten ist, kann leider nicht 
sicher festgestellt werden. Der Kranke selbst hat in E. zu Anfang Januar an- 
gegeben, Herr Dr. P. hat schon am 2. Januar 1915 die Lungentuberkulose dia- 
gnostiziert, sie muB also schon vorher vorhanden gewesen sein und bereits einen 
gewissen Höhegrad erreicht haben. Wie hoch dieser war, läßt sich aus seinen An- 
gaben nicht erschließen, besonders ist auch nicht zu erkennen, ob seine Angabe, es 
seien im Auswurf Tuberkelbazillen nachgewiesen worden, sich auf den 2. Januar 
oder auf eine spätere Zeit bezieht, da er offenbar, wie besonders auch aus den An- 
gaben über den Zuckergehalt des Harnes sich ergibt, sehr summarisch über die 
Befunde im Januar und Februar 1915 der Landesversicherung berichtet hat. 

Es befindet sich noch eine Angabe in den Akten, die leider eine genauere 
Zeitbestimmung nicht zuläßt, das ist die Angabe .in der E. Krankengeschichte, 
der Kranke habe auf Befragen angegeben, er habe früher öfters Husten, Auswurf, 
auch Nachtschweiße gehabt. Den Umständen nach kann sich diese Angabe nur 
auf die Zeit vor dem Januar 1915 beziehen, aber ob nur auf die Zeit nach dem 
Unfall oder auch schon auf Zeiten vor ihm, ist nicht zu erkennen. Jedenfalls wird 
man den Beginn der offenbaren Verschlechterung des Lungenbefundes in den An- 
fang des zweiten Vierteljahrs nach dem Unfall verlegen dürfen und das genügt 
gerade noch, um einen Zusammenhang mit dem Unfall als möglich erscheinen 
zu lassen. Wie lange in unbemerkter Weise eine linksseitige Spitzentuberkulose 
schon bestanden haben mag, läßt sich garnicht sagen, ich selbst vermute, wie andere 
Gutachter, daß sie schon vor dem Unfall vorhanden war. 

Wenn also demnach zwar die zeitlichen Verhältnisse noch die Annahme einer 
Verschlimmerung einer schon bestehenden Lungentuberkulose durch den Unfall als 
möglich erscheinen lassen könnten, so halte ich, weil der Unfall ungeeignet war, einen 
derartigen Zusammenhang doch nicht für wahrscheinlich, um so weniger als ich, wie 
schon gesagt, den schnellen Fortschritt der Lungentuberkulose im ersten Vierteljahr 
1915 mit der Zuckerkrankheit glaube in Verbindung bringen zu müssen. 

Wie steht es also mit der Zuckerkrankheit? Wir wissen nicht, wann sie be- 
gonnen hat. Anfang Januar war sie nach Herrn Dr. P.s bestimmter Angabe schon 
vorhanden, das Schweigen des N. Krankenhauses darüber hat also keine Bedeu- 
tung, aber war sie nicht schon früher da? Es ist allgemein bekannt, wie lange 
ein Diabetes übersehen werden kann, und es gibt in den Akten eine Tatsache, die 
für ein längeres Bestehen der Krankheit als wenige Monate spricht, das ist der 
anatomische Befund an der Bauchspeicheldrüse. Ich kann es nicht für wahrschein- 
lich halten, daB eine so schwere Veränderung, daß ein so ausgedehnter Schwund 
der Drüsensubstanz sich erst in den letzten 5—6 Monaten entwickelt habe. Vom 
Unfall ab, das wären schon ?/, Jahre, ich möchte aber die Erkrankung der Bauch- 
speicheldrüse, die man hier als Ursache des Diabetes ansehen muß, für noch älter 
halten, also annehmen. daß K. schon zur Zeit des Unfalles zuckerkrank gewesen ist. 

Es kann aber darüber kein Zweifel sein, daß diese Krankheit zur Zeit des 
Unfalles und eine gewisse Zeit nachher, jedenfalls noch im Anfang September (gün- 
stiges Gutachten des Herrn Dr. P.), ja auch im Anfang November, als K. wieder 
anfıng zu arbeiten, noch einen gutartigen Charakter gehabt hat, daß sie dann aber 
schnell an Bösartigkeit zunahm — und mit ihr die Tuberkulose —, so daß schon 
Ende Dezember die Allgemeinstörung so groß war, daß K. die Arbeit aussetzen 
mußte, daß er bereits abgemagert war, von Durst gequält wurde und über 50), 
Zucker im Harn hatte. Wenn auch die Tuberkulose schon etwas mitgewirkt haben mag, 
so ist mir doch nicht zweifelhaft, daß die Hauptursache für diese Allgemeinstörung die 
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Zuckerkrankheit war. IhreVerschlimmerung muß deshalb eine ganze Reihe von Wochen 
vor-, d.h. näher an den Unfall herangerückt werden. Die Möglichkeit einer trau- 
matischen Verschlimmerung eines Diabetes muß zugegeben werden, besonders wenn 
beim Bestehen eines Bauchspeicheldrüsendiabetes ein Trauma den Unterleib trifft, 
wie es hier der Fall gewesen ist, und wenn zugleich eine starke Schreckwirkung 
(K. war schreckensbleich) stattgefunden hatte. Dieser Umstand und die zeitlichen 
Beziehungen sind aber hier derart, daß man nicht nur von einer Möglichkeit, 
sondern auch von einer gewissen Wahrscheinlichkeit eines ursächlichen Zusammen- 
hanges sprechen darf. | | 

Ich gebe also mein Urteil dahin ab, daß mit überwiegender Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen ist, daß der Tod des K. durch den Unfall wesentlich beschleunigt 


worden ist. 
gez. Orth. 


XIX. 


In der Unfallversicherungssache der Hinterbliebenen des Bergmanns B. K. in 
C. erstatte ich hiermit das gewünschte Obergutachten darüber, ob der Tod des 
Bergmanns B. K. in C. mit Wahrscheinlichkeit auf den Unfall vom 14. April 1899 
ursächlich zurückzuführen ist. 

Der damals 36 Jahre alte Bergmann B. K. hat am 14. April 1899 eine 
Quetschung des rechten Ellbogens zwischen einem gefüllten Förderwagen und einem 
eisernen Stempel erlitten. Die Verletzung erwies sich schwerer als es anfangs schien, 
denn es gab eine Eiterung, die wiederholt, Einschnitte erforderte, und es entleerten 
sich eine Anzahl Knochensplitter. Das dauerte bis zum 3. Januar 1900, wo bei 
der Entlassung aus dem Krankenhause B. alle Wunden verschwunden und gute 
feste Narben vorhanden waren. Das Gelenk war steif. Im Laufe des Jahres 1900 
brachen die Wunden, wiederholt auf, doch trat meistens so schnelle Heilung ein, 
daB zweimal bei der Wiederaufnahme in B. von der Verschlimmerung schon nichts 
mehr zu bemerken war. Gegen Weihnachten 1900 mußte Herr Dr. F., der Revierarzt, 
wieder einen AbszeB spalten, aber bereits am 7. Januar 1901 konnte er den Kranken 
. geheilt entlassen. 

Das wiederholte sich im Jahre 1901, wo K. vom 22. Februar bis 4. März, 
vom 30. April bis ı2. Mai und vom 7. bis 21. Juli völlig erwerbsunfähig war. 
Zwischendurch konnte er leichtere Arbeit verrichten. 

Anfangs 1903 war wieder ein Aufbruch eingetreten, der Kranke konnte aber 
weiter arbeiten und am 23. Oktober 1903 konnte Herr Dr. F. melden, daB seit 
einem halben Jahre, also seit Ende April ein Wiederaufbruch nicht erfolgt sei. 

Auch am ı9. November 1906 fand Herr Dr. M. feste Narben. Im Januar 
1907 war allerdings nach dem Berichte des Herm Dr. Sch.-L. eine Narbe am 
rechten Vorderarm wieder aufgebrochen, aber nach etwa 14 Tagen war die Stelle 
wieder vernarbt, so daß am 3. Februar 1907 alle Narben fest verheilt waren. 

Vom 19. März bis 29. April 1906 befand sich K. in B. wegen einer Ver- 
stauchung des linken Handgelenkes. Obwohl die Narben fest blieben, klagte K. 
doch noch über Schmerzen im rechten ‚Ellbogengelenk, als deren Ursache in der 
chirurgischen Klinik in B. nach dem Bericht vom I. April 1909 bei der Röntgen- 
untersuchung zwei bohnengroße Knochenhöhlen in der Elle entdeckt wurden, von denen 
die eine ein kleines Knochenstückchen zu enthalten schien. Die inneren Organe wurden 
gesund befunden, Körpergewicht 67 kg, mittelgroßer, kräftig gebauter Mann. 

Es trat dann auch bald wieder eine Abszeßbildung ein, wodurch der Kranke 
vom 18. Mai 1909 ab wieder arbeitsunfähig war. Am g. Juni war die spontan 
entstandene Fistel wieder geschlossen, seit 4. Juni bestand wieder beschränkte Er- 
werbsfähigkeit. 
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Dieselbe Erscheinung im Oktober 1909, im Apıil 1910; im Oktober 19Io 
war zwar keine offene Stelle vorhanden, aber der Arztbericht lautete: die Narbe 
vor dem rechten Olekranon immer noch etwas schwach. 

Die Meldungen vom Jahre ıgıı lauteten günstig: Herr Dr. M. (8. Mai) 
Narben fest; Herr Dr. G. R. L. (3. Juli) bei Röntgenuntersuchung keinerlei ent- 
zündliche Erscheinungen oder Sequesterbildung mehr da; Herr Dr. T. (14. Oktober) 
alle Entzündungserscheinungen geschwunden. 

Für das Jahr 1912 liegt kein ärztlicher Bericht vor, aber für 1913 berichtete 
Herr Dr. F., daß er seit Ende Januar den K. an Lungenschwindsucht behandelte. 
Nach seinem Bericht vom 2. April ıg9t4 war K. deswegen bettlägerig. 

Zwischendurch war bei K. ein Leiden des rechten Kniegelenks im Herbst 
1910 aufgetreten, welches bei der Operation als ein tuberkulöses erkannt wurde. 
Die Operation ist im Krankenhaus der barmherzigen Brüder gemacht worden, wo 
K. vom 18. Juni Igı2 bis 2I. Januar 1913 verpflegt worden ist. Von sonstigen 
Krankheitserscheinungen gibt der Bericht an: leichte Pulsbeschleunigung, eine mäßige 
Lungenerweiterung mit Neigung zu Luftröhrenkatarrh. Das Knie war, als die Lungen- 
tuberkulose auftrat, noch nicht ausgeheilt, heilte aber bis gegen den August 1913. 

Infolge eines Lungenblutsturzes ist K. am 1r. Februar 1915 gestorben. 

Die von dem Herrn Med.-Rat Dr. B. und S.-R. Dr. Z. vorgenommene Leichen- 
öffnung, deren Befunde von Herrn Prof. Sch. — auch mikroskopisch — kontrolliert 
wurden, hat eine völlige Ausheilung des rechten Elibogengelenks, eine geringfügige 
tuberkulöse Veränderung neben dem im übrigen ausgeheilten rechten Kniegelenk er- 
geben, ferner eine Kohlenverhärtung der Lungen und in der linken neben mehreren 
indurierten tuberkulösen Herden eine über faustgroße fetzige, von Strängen durch- 
zogene Höhle, in der sich ein schmutzig brauner kafleesatzähnlicher Inhalt befand. 
Auch die großen Luftröhrenäste enthielten etwas schmutzig braune dickliche Flüssig- 
keit. Der Herzbeutel war vollständig mit dem Herzen verwachsen, in den Ver- 
wachsungen fanden sich tuberkulöse Massen. Im Kleinhirn ein etwa kirschkern- 
großer käsiger Herd. 

Die Diagnose lautete: Tod durch Blutung aus einer tuberkulösen Höhle. 

In bezug auf die gegenseitigen Beziehungen der Haupterkrankungen, Ellbogen-, 
Knie-, Lungenerkrankung, sowie ihre Beziehungen zu dem Unfall vom 14. April 
1899 gehen die Ansichten der Gutachter auseinander. Herr Dr. F. meint, es sei 
eine große Wahrscheinlichkeit dafür vorhanden, daß wie sie zeitlich aufeinander folgten, 
so auch eins aus dem anderen hervorgegangen sei und somit das Lungenleiden 
mittelbar mit dem Unfall, der die Ellbogenerkrankung erzeugt habe, in ursächlichem 
Zusammenhange gestanden habe. Er nimmt dabei an, daß auch schon das EIl- 
bogenleiden tuberkulöser Natur gewesen sei. 

Herr Dr. P. hält dies auch für wahrscheinlich, wenngleich es nicht erwiesen 
sei, es müsse dann aber eine Disposition für Tuberkulose vorhanden gewesen 
sein, und wenn auch die Möglichkeit vorliege, daß die anderen tuberkulösen Er- 
krankungen damit zusammenhingen, so sei das doch wenig wahrscheinlich, sondern 
die Dispostion sei die gemeinsame Grundlage. Der Verlauf der Ellbogenerkrankung 
sei keineswegs ein schwerer gewesen, sondern es sei eine relativ gutartige Form ge- 
wesen, auch seien größere Eiterungen nur in den ersten Jahren vorhanden gewesen. 
Herr Dr. F. ist dagegen der Meinung, daß die langdauernden Eiterungen doch auf 
den Allgemeinzustand nicht ohne Einfluß gewesen seien. 

Herr M.-R. Dr. B. hält es nicht für wahrscheinlich, daß die Elibogenerkran- 
kung tuberkulöser Natur gewesen sei, es habe sich um eine schwere Verletzung 
mit Knochensplitterung und Eiterung gehandelt, aber wenn es doch der Fall ge- 
wesen sei, so habe diese Erkrankung gemäß dem Berichte der B. Klinik bis 1909 
das Allgemeinbefinden nicht beeinträchtigt. So lange noch am Ellbogen Eiterung 
bestand, sei keine andere Tuberkulose bemerkbar gewesen, söndern diese sei erst 
später aufgetreten. K. sei, besonders I9IO, zu tuberkulösen Erkrankungen geneigt 
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gewesen, wahrscheinlich seien schon damals einzelne tuberkulöse Herde in den Lungen 
vorhanden gewesen, von denen aus das Kniegelenk infiziert worden sei, ebenso 
Herzbeutel und Kleinhim. Es bestehe also kein ursächlicher Zusammenhang, auch 
sei keine Verschlechterung bewirkt, denn zehn Jahre nach dem Unfall habe sich K. 
noch in gutem Allgemeinzustand befunden, seine inneren Organe seien als normal 
in der B. Klinik befunden worden. 

In der Berufungsbegründung ist darauf hingewiesen, durch die lange Bett- 
lägerigkeit habe sich die Tuberkulose eingestellt. — 

Es steht fest, daB K. an einer Blutung aus einer tuberkulösen Lungenhöhle 
gestorben ist, daB er auch noch andere alte tuberkulöse Herde in derselben Lunge hatte, 
daß er an einer weitverbreiteten alten tuberkulösen Herzbeutelerkrankung gelitten 
hat, daß er einen kleinen chronisch-tuberkulösen Herd im Kleinhirn hatte und daß 
er endlich im Jahre ıgIo an einer tuberkulösen Kniegelenksentzündung erkrankt 
war, die aber durch eine Operation im wesentlichen zur Ausheilung gebracht worden 
war. Nicht steht fest, daß die Elibogenerkrankung eine tuberkulöse war; während 
ihres Bestehens hat keiner der den Kranken wegen dieses Leidens behandelnden 
oder untersuchenden Ärzte an Tuberkulose gedacht, auch liegt keine Veranlassung 
vor, nachträglich Tuberkulose zu diagnostizieren, da sich der ganze Krankheitsverlauf 
auch durch die Annahme einer einfachen Eiterung im AnschluB an eine schwere 
traumatische Störung erklären läßt. Der chronische Verlauf mit schließlicher völliger 
Ausheilung ohne antituberkulöse Behandlung spricht meines Erachtens mehr gegen 
als für Tuberkulose. Vor allem spricht aber der ganze Verlauf, selbst wenn es sich 
um Tuberkulose gehandelt haben sollte, durchaus nicht dafür, daB von hier aus das 
Knie tuberkulös infiziert worden sei, einmal, da der Prozeß an sich keineswegs einen 
bösartigen Verlauf genommen hat, und zweitens, weil die Knieerkrankung zu einer 
Zeit auftrat, wo die Ellbogenerkrankung nahezu ausgeheilt war und die schwereren 
Entzündungserscheinungen seit vielen Jahren verschwunden waren, so daß der Kranke 
wieder lange Zeit zu arbeiten imstande war. 

War die Ellbogenerkrankung nicht tuberkulöser Natur, so kann von vornherein 
keine Rede davon sein, daB die tödliche Lungentuberkulose mit dem Unfall etwas 
zu tun gehabt haben könnte. 

Da aber die Möglichkeit nicht zu bestreiten ist, daß auch die Elibogenerkran- 
kung schon eine tuberkulöse war, so will ich doch auch mit ihr rechnen. Herr 
Dr. F. meint, sie habe die Knietuberkulose erzeugt und diese die Lungentuberku- 
lose. Warum es unwahrscheinlich ist, daß die Tuberkulose vom Ellbogen auf das 
Knie übertragen worden ist, habe ich schon dargelegt. Noch unwahrscheinlicher 
ist, daß vom Knie aus die Lunge infiziert worden sei. Herr Dr. F. beruft sich 
darauf, daB die Lungenerscheinungen zu einer Zeit aufgetreten seien, wo das Knie 
noch nicht ausgeheilt gewesen sei, er berücksichtigt dabei nicht, daß die tuberkulöse 
Infektionsfähigkeit des Knies mit der Operation zu bestehen aufgehört hatte, daß die 
späteren Vorgänge am Knie nur Heilungsvorgänge einer nicht mehr KUDSrE UI DSEN 
Knochenwunde waren. 

Es besteht aber noch ein anderer Grund, weshalb ich die Lungentuberkulose 
nicht von der Kniegelenkstuberkulose ableiten kann. Bei der Annahme einer tuber- 
kulösen Natur der Ellbogenerkrankung — und diese Annahme ist ja die unerläßliche 
Voraussetzung, um einen Zusammenhang zwischen Unfall und Lungentuberkulose 
herzustellen — muß man doch fragen, wo kam denn diese Tuberkulose her? Wo kamen 
die Tuberkelbazillen her? Daß sie etwa an der kleinen Hautwunde von außen her 
gekommen seien, ist ganz unwahrscheinlich, vielmehr spricht die Erfahrung dafür, 
daß Knochen- und Gelenktuberkulose von einem älteren, im Körper vorhandenen 
tuberkulösen Herde erzeugt worden sind. Es ist auf eine bei K. bestehende tuber- 
kulöse Anlage (Disposition) von Vorgutachtern ein großer Wert gelegt worden und 
man kann ja auch sagen, wer an so verschiedenen Orten sicher tuberkulöse Ver- 
änderungen hatte, der muB für Tuberkulose disponiert gewesen sein, aber ich möchte 
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darauf keinen großen Wert legen, denn einmal hat K. vom 19. März bis 29. April 
1908 an einer Verstauchung des linken Handgelenkes gelitten, wo so gern tuber- 
kulöse Erkrankungen auftreten, und hat hier trotz seiner Disposition doch keine 
Tuberkulose bekommen, dann aber und vor allem macht die Disposition für sich 
keine Tuberkulose, dazu gehören unbedingt Tuberkelbazillen. 

Solche müßten also erfahrungsgemäß, wenn die vom Unfall geschädigten 
Knochen tuberkulös geworden wären, aus einem älteren, bisher unbemerkten Herde 
im Körper gekommen sein. Und wo mag dieser Herd gesessen haben? Nach der 
ganzen Sachlage kann die Antwort garnicht anders lauten als: höchstwahrscheinlich in 
der Lunge. Ich muß danach annehmen, daß K. zur Zeit des Unfalls — vorausgesetzt, 
daß die Elibogenerkrankung tuberkulöser Natur war — bereits einen ruhenden tu- 
berkulösen Herd in seiner. linken Lunge hatte, — folglich kann die Lungentuber- 
kulose nicht eine Folge des Unfalles sein. Es wäre höchstens möglich, daß eine 
wesentliche Verschlimmerung dieser bestehenden Tuberkulose durch den Unfall her- 
beigeführt worden sei. 

Der Unfall war seiner Natur nach nicht imstande, die Lunge zu schädigen, 
ebensowenig ist das Krankenlager bei guter Pflege und Ernährung dazu angetan, 
eine tuberkulöse Erkrankung zu verschlimmern, vor allem aber — es ist gar keine 
Verschlimmerung der Lungentuberkulose eingetreten, sondern noch zehn Jahre 
nach dem Unfall sind in der chirurgischen Klinik in B. die Lungen ails normal be- 
funden worden und selbst am 21. Januar 1913 ist im Krankenhaus der barmher- 
zigen Brüder nur mäßige Lungenerweiterung mit Neigung zu Luftröhrenkatarrh fest- 
gestellt worden. Diese Angaben beweisen, daß von einer Verschlimmerung der 
Lungentuberkulose durch den Unfall auch nicht im entferntesten die Rede sein kann, 
sie beweisen aber nicht etwa, daß nicht ein alter Herd vorhanden gewesen ist, denn 
wir wissen, wie schwer solche nachzuweisen sind, besonders in einer verhärteten 
Kohlenlunge, wie sie bei K. vorhanden war. 

Mein Gutachten geht dahin, daß keine Wahrscheinlichkeit dafür besteht, daB 
der Tod des Bergmanns B. K. in C. auf den Unfall vom 14. April 1899 ursächlich 
zurückzuführen ist. 

gez. Orth, 


XX. 


‚In der Unfallversicherungsache des Arbeiters Friedrich D. aus D. erstatte ich 
hiermit das gewünschte Obergutachten darüber, ob zwischen dem am 21. März 1916 
erfolgten Tode des Genannten und seinem Unfall vom 26. Februar 1906 ein ursäch- 
licher Zusammenhang besteht. 

Der bis dahin anscheinend ganz gesunde, jedenfalls voll arbeitsfähige Friedrich 
D. hat bei einem Unfall am 26. Februar 1906 einen Bruch des linken Oberarms, 
einen Quetschbruch des fünften Lendenwirbels, nach Angabe des behandelnden Arztes 
Herrn Dr. F. Brüche mehrerer Rippen der linken Seite, sowie bedeutende Quet- 
schungen des ganzen Rumpfes erfahren. Innere Organe hatten nach dem Berichte 
des genannten Arztes vom 20. Juli 1906 „nachweislich keinen Schaden genommen“. 
Kurz darauf, am 28. Juli 1906, erklärte Herr Dr. B. (wenn ich den Namen so 
richtig gelesen habe) der Mann mache einen weit über seine Jahre hinausgehenden 
alten Eindruck. 

Am 6. August 1906 gab Herr Dr. F. nochmals die Erklärung ab, durch den 
Unfall seien innere Organe nicht in Mitleidenschaft gezogen worden, und fügte hinzu, 
auch in der Folge hätten sich Krankheitsspuren an den inneren Organen nicht 
gezeigt. — 

Herr Dr. G. erklärte am ıg. Oktober 1906 den Verunglückten für klein, 
mäßig kräftig gebaut, mäßig gut genährt. An seinen Brustorganen sei etwas Krank- 
haftes nicht mehr nachweisbar. Diese Bemerkung bezieht sich offenbar auf die An- 
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gabe, es seien Rippen gebrochen gewesen, wie aus der weiteren Äußerung, „ins- 
besondere zeigen die Rippen keine Abnormität“, hervorgeht. Die Lungen erwiesen 
sich sowohl an dieser, d. h. der früher vermeintlich verletzt gewesenen, Stelle als 
auch sonst gesund. | 

Herr Prof. O. fand am 3. September 1907, d. h. über ein Jahr und sechs Mo- 
nate nach dem Unfall, schlechten Ernährungszustand, blasses Aussehen; an den 
Lungen war über beiden oberen Schlüsselbeingruben rauhes Inspirium (rauhes Atem- 
geräusch beim Einatmen). Von Rippenbrüchen wird nichts erwähnt, dagegen be- 
merkt, daß der fünfte Lendenwirbe) beträchtlich niederer war als normal (Kompres- 
sionsbruch), und daß die falschen Rippen fast in Berührung mit dem Darmbeinkamm 
standen, daß aber eine Verbiegung der Wirbelsäule nicht vorhanden war. 

In seinem Bericht vom 26. Januar ıgıo hebt Herr Dr. F. den ungünstigen all- 
gemeinen Kräftezustand hervor, macht aber über eine Lungenerkrankung keinerlei An- 
gaben. Solche fehlen auch in späteren ärztlichen Berichten, in denen über das Ver- 
halten der Lungen überhaupt nichts gesagt wird, dagegen erklärte Herr Prof. W. 
der den Verletzten mehrere Tage eingehend untersucht hat, am 26. August IgIo, 
an den Brustorganen sei kein abnormer Befund zu erheben gewesen, die Lungen- 
grenzen seien normal, gut verschieblich, es sei Bläschenatmung, kein Katarrh vor- 
handen gewesen. Das magere blasse Aussehen des nur 93 Pfund wiegenden Kranken 
bezog der Gutachter auf die geklagten Verdauungsstörungen, welche er wieder von 
der fast völligen Zahnlosigkeit des Mannes ableitete. Von früheren Rippenbrüchen 
konnte auch dieser Untersucher wie Herr Dr. G. keine Spur entdecken, meinte des- 
halb, wenn überhaupt Brüche der Rippen vorhanden gewesen seien, so seien sie 
vollkommen und ohne nachteilige Folgen geheilt. Dementsprechend gab auch der - 
Patient selbst zu, daß er an den Rippen keine Beschwerden habe. Auch Herr 
Prof. W. stellte fest, daß die Wirbelsäule gerade war, ohne seitliche Abweichungen, 
ohne Buckelbildung. Des weiteren stellte Herr Prof. W. fest, daß D. an trauma- 
tischer Neurasthenie leide, übertreibe und simuliere (Bericht vom 27. Juli 1911). 
Von Klagen über die Lunge oder vom Lungenbefund wird in diesem letzten Bericht 
nichts erwähnt. | j 

Der nächste ärztliche Befundbericht stammt aus dem Jahre 1914, denn die 
kurze Angabe des Herm Dr. F. (vom 21r. Mai 1916), D. sei von ihm im Jahre 
1906/11 wegen chronischen Lungenleidens (Tuberkulose) behandelt worden, enthält 
keinerlei Angaben über die Befunde. Herr Dr. G. vom Krankenhause M.-S. gab 
aber am 25. September 1914 an, der Kranke mache einen kranken und schwachen 
Eindruck, sehe bla aus, habe eingefallene Wangen, sei ziemlich abgemagert. Er 
klagt über sehr viel Husten und Auswurf, eine Verschlimmerung der Beschwerden 
sei in den letzten Jahren eingetreten. Den dürftigen Ernährungszustand des Kranken 
bezieht der Gutachter zum Teil auch auf dieses Lungenleiden, welches er als chro- 
nischen Bronchialkatarrh und nicht unerhebliche Lungenerweiterung bezeichnet, 

Am 5. April 1916 hat Herr Dr. Sch. ohne jede nähere Erläuterung die An- 
gabe gemacht, D. sei am 21. März ıgı6 an Lungentuberkulose gestorben, und am 
4. Oktober 1916 hat Herr Dr. F. dem Oberversicherungsamt M. ein Gutachten 
erstattet, in dem auch er sich jeder tatsächlichen Angaben über den Untersuchungs- 
befund enthält und nur, allerdings viel vorsichtiger als in seiner obenerwähnten Erklä- 
rung vom 2I. Mai 1916 erklärt, die mit starken asthmatischen Beschwerden verbundene 
chronische Lungenerkrankung, an der D. gestorben sei, habe 'in ausgesprochener 
Weise schon ıgıı bestanden, nach seinen Wahrnehmungen aber lägen ihre Anfänge 
schon Jahre zurück, wobei er sich auf die obenerwähnte Angabe von Herrn Prof. O. 
beruft. Daß Herr Prof. W. an den Lungen nichts gefunden habe, will er mit dem 
Hinweis auf einen langsamen Fortschritt der Erkrankung erklären, deren Zusammen- 
hang mit dem Unfall er einmal in den infolge des Unfalls vorhandenen ungünstigen 
äußeren Verhältnissen, welche eine starke Verminderung der Widerstandskraft be- 
dingten, dann auch in der veränderten Form des Brustkorbes erblickt, wodurch 
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dessen Inhalt in seiner natürlichen Beweglichkeit beeinträchtigt worden sei. Er be- 
ruft sich in dieser Beziehung auf die Angabe des Herrn Prof. O. über die An- 
näherung der falschen Rippen an die Darmbeine. 

So kommt er zu dem Schluß, daß ein ursächlicher Panah sehr wahr- 
scheinlich sei, indem durch die Unfallfolgen eine verstärkte Disposition zur Tuber- 
kulose bewirkt worden sei. 

Herr Dr. Sch. gibt eine andere Erklärung für den auch von ihm angenom- 
menen ursächlichen Zusamenhang, indem er behauptet, auf Grund ärztlicher Er- 
fahrung müsse zugegeben werden, daß durch dicse Quetschung des Brustkorbes der 
Grund für die spätere Ansiedlung der Tuberkulose in der Lunge gelegt wurde, so 
daß der jetzt erfolgte Tod als direkte Folge des vor zehn Jahren erlittenen Unfalls 
betrachtet werden könne. 

‚Herr Dr. F. ist dagegen der Meinung, daß ein solcher Zusammenhang nicht 
bestehe, da eine Lungenkrankhcit erst im Jahre 1914 festgestellt worden sei, als 
die Brustverletzung seit Jahren ausgeheilt gewesen sei. 


Die zuerst zu entscheidende Frage ist die, ob denn D. überhaupt an Tuberkulose 
gelitten hat und gestorben ist. Die Herren Dr. Sch. und Dr. F. haben nicht eine 
einzige tatsächliche Angabe gemacht, aus der man einen Beweis für die Richtigkeit 
ihrer Diagnose entnehmen könnte, im Gegenteil, die einzige tatsächliche Angabe in 
dem Gutachten des Herrn Dr. F., die Lungenerkrankung sei mit starken asthma- 
tischen Beschwerden verbunden gewesen, spricht gegen die Diagnose Tuberkulose, 
' aber für diejenige des S. Krankenhauses vom Jahre 1914, ‚jedenfalls gegen die 
Annahme, daß das chronische Lungenleiden des D. von Anfang an ein tuber- 
kulöses gewesen sei. Der gerade für Lungenkrankheiten als besondere Autorität 
geltende Prof. A. Fraenkel (Berlin) schrieb in seinem Lehrbuch für Lungenkrank- 
heiten, S. 79, daß viele Ärzte eine gegenseitige Ausschließung von Tuberkulose und 
Asthma behauptet hätten; das sei zwar nicht richtig, aber das Zusammenvorkommen 
beider Krankheiten sei nicht häufig. Es sei jedenfalls nicht zulässig anzunehmen, 
daß Tuberkulose zur Entstehung von Asthma disponiert, während es wohl begreif- 
lich sei, daß ein Asthmatiker infolge der bei längerer Dauer seines Leidens allmäh- 
lich sich einstellenden Veränderungen am Respirationsapparat der Infektion mit Tu- 
berkelbazillen leichter unterliegen könne. Dagegen ist allgemein bekannt, daß 
Bronchialkatarrhe ursächliche Beziehungen zu Asthma haben, wie auch andererseits 
chronische Bronchialkatarrhe die Grundlage der Lungenerweiterung (des Emphysems) 
abgeben; die Diagnose des Herrn Dr. G. lautete aber: chronischer Bronchialkatarrh 
und nicht unerhebliche Lungenerweiterung. | 

Die einzige Tatsache, welche man für das Bestehen eines tuberkulösen Vor- 
ganges in den Lungenspitzen anführen kann, ist die Angabe des Herrn Dr. O. vom 
3. September 1907, daß an beiden Lungenspitzen rauhes Inspirrium bestanden habe. 
Davon hat aber keiner der späteren Untersucher, auch Herr Dr. W., der ıgıo die 
Lungen genau untersucht hat, etwas bemerkt. Durch den langsamen Verlauf der 
Tuberkulose kann das unmöglich erklärt werden, höchstens dadurch, daß eine 
Heilung eingetreten war. 

Nehmen wir aber trotzdem an, es habe im September 1907 'rauhes Inspirium 
als Zeichen einer Tuberkulose bestanden, so kann es sich nur um eine ganz junge 
beginnende Tuberkulose gehandelt haben. Noch am ı1g. Oktober 1906 hat Herr 
Dr. G. gesunde Lungen festgestellt. Es waren also noch sieben Monate nach dem 
Unfall die Lungen gesund, ein Jahr sechs Monate nach dem Unfall sind die ersten 
Anfänge festgestellt worden — es ist schon dieser zeitlichen Verhältnisse wegen un- 
möglich, der Erklärung des Herrn Dr. Sch. zuzustimmen, ganz abgesehen davon, 
daß Herr Dr. F., der allein den Verunglückten zunächst behandelt hat, wiederholt 
bestimmt erkiärt hat, die inneren Organe seien nicht in Mitleidenschaft gezogen ge- 
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wesen. Nur nebenbei sei darauf hingewiesen, daß die Ergebnisse verschiedener 
späterer Röntgenuntersuchungen doch gewisse Zweifel, ob überhaupt Rippenbrüche 
vorhanden gewesen seien, als nicht unberechtigt erscheinen lassen. 

Durchaus mißtrauisch muß man auch den Angaben des Herrn Dr. F. gegen- 
überstehen, daß er in den Jahren 1906 bis ıgıı den D. wegen Lungentuberkulose 
behandelt habe, nicht nur deswegen, weil keiner der anderen Ärzte, von Herrn Dr. O. 
abgesehen, von dieser Tuberkulose etwas bemerkt hat, sondern besonders auch des- 
wegen, weil Herr Dr. F. selbst in seinem Bericht vom 5. August 1906, also über 
fünf Monate nach dem Unfall, ausdrücklich erklärt hat, es hätten sich auch in der 
Folge Krankheitsspuren an den inneren Organen nicht gezeigt, und weil er in seinem 
dem Oberversicherungsamt erstatteten Gutachten garnicht mehr vom Jahre 1906 
redet, sondern nur erklärt, nach seinen Wahrnehmungen hätten die Anfänge der 
` IġQI1 schon in ausgesprochener Weise bestehenden Lungentuberkulose schon Jahre 
zurückgelegen. Es sei nochmals betont, daß weder Herr Dr. W. am 27. Juni ıgıı 
noch Herr Dr. G. am 25. September 1914 von Tuberkulose etwas zu melden 
wissen, und daß auch Herr Dr. F. in seinem Bericht vomf 26. Januar 1910, obschon 
er den ungünstigen allgemeinen Kräftezustand hervorhebt, kein Wort von einer beste- 
henden Lungentuberkulose erwähnt hat. Danach halte ich es für ganz ausgeschlossen, 
daß der Unfall direkt eine Disposition für Tuberkulose in der Lunge erzeugt oder 
etwa gar, wofür nichts spricht, eine schon bestehende Tuberkulose verschlimmert 
habe. Herr Dr. F. will ja freilich diese anders erklären. Einmal durch die Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens. Herr Dr. W. hat sehr klar auf die Ursachen 
dieser allgemeinen Ernährungstörungen, welche schon sehr bald nach dem Unfall 
bemerkt wurden, hingewiesen, auf die Verdauungsstörungen, welche sicherlich mit 
dem Unfall nichts zu tun hatten, sondern man darf wohl sagen, zweifellos mit der 
Zahnlosigkeit zusammenhingen, die wiederum mit dem Unfall nichts zu tun hatte. 

Die zweite Erklärung, welche Herr Dr. F. gegeben hat, ist gänzlich verfehlt 
und . gegenstandslos, denn es ist eine veränderte Form des Brustkorbes überhaupt 
nicht vorhanden gewesen. Übereinstimmend gaben die Herren Dr. O. und Dr. W. 
an, daß die Wirbelsäule nicht verbogen war, die Annäherung der falschen Rippen 
an die Darmbeine hatte einzig und allein ihren Grund in der Erniedrigung des 
fünften Lendenwirbels, die Form des Brustkorbes ist dadurch in keiner Weise be- 
rührt worden, sie konnte also auch unmöglich die natürliche -Beweglichkeit ihres 
Inhalts beeinträchtigen. Daß diese auch tatsächlich nicht beeinträchtigt war, beweist 
der Befund des Herrn Dr. W. im Jahre 1910: Lungengrenzen normal, gut ver- 
schieblich. 

Somit sind alle Gründe, welche für einen ursächlichen Zusammenhang zwischen 
Unfall und Unfallfolgen einerseits, der nicht einmal nachgewiesenen Tuberkulose 
andererseits angeführt worden sind, nicht stichhaltig, und ich komme zu dem Schlusse, 
daß es durchaus unwahrscheinlich ist, daß ein ursächlicher Zusammenhang irgend- 
welcher Art zwischen Unfall und Tod des F. D. bestand. | 


gez. Orth. 
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XIII. 


Entgegnung auf die Arbeit von Dr. Schröder 
in dieser Zeitschrift Band 28, Heft 1, S. 35. 


Von 


Litzner-Hannover, 
Arzt für Lungenleiden. 


Schröder schreibt in seinem Übersichtsbericht unter Hinweis auf meine in 
der Münch. med. Wchschr., 1915, Nr. 32 erschienene Arbeit, „Über ein Symptom 
zur Feststellung der Herdreaktion in der Lunge nach Tuberkulinimpfung“, ich ver- 
gäße, daß durch die Herdreaktion nicht bewiesen wird, „daß der tuberkulöse Herd 
im Stadium der Latenz oder im manifesten sich befand. Hier wird dann einfach 
vorausgesetzt, was bewiesen werden soll.“ Ich habe in meiner erwähnten Arbeit 
nur über die Feststellung der Herdreaktion gesprochen, nicht aber über Aktivität 
oder Inaktivität des dadurch nachgewiesenen Lungenherdes.. Wenn Schröder da- 
gegen meine im Bd. 26, S. 367 der Ztschr. f. Tuberk. erschienene Arbeit „Wer 
gehört vom ärztlichen und sozialen Standpunkt in die Lungenheilstätte‘ gelesen 
hätte, dann würde er darin folgenden Satz gefunden haben: „Ob nun diese Herd- 
reaktion eine aktive Tuberkulose bedeutet, ergibt die weitere (klinische) Beobach- 
tung des Patienten hinsichtlich Temperatur, Puls, Gewicht und vor allem seiner 
Leistungsfähigkeit.“ Ich habe also keineswegs Herdreaktion und aktive Tuber- . 
kulose identifiziert, also auch nicht „einfach vorausgesetzt, was bewiesen werden soll“. 
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XIV. 
Bemerkungen zu vorstehenden Äußerungen. 


Von 
Dr. G. Schröder-Schömberg. 


Wenn man die. Arbeit Litzners in der Münch. Med. Wchschr. liest, so er- 
halt man zunächst ohne weiteres den Eindruck, daß er völlig den Standpunkt teilt, 
„eine Herdreaktion ist nach der probatorischen Tuberkulinimpfung ein Zeichen aktiver 
‚ Tuberkulose“. Sagt er doch auch in der Zeitschrift f. Tuberk., Bd. 26, Heft 5: 
„Der positive Ausfall der Tuberkulinprüfung ist aber nur dann als positiv an- 
zusehen, wenn eine Herdreaktion vorhanden ist.“ Das wird allerdings in der- 
selben Arbeit von L. dadurch abgeschwächt, daß er noch weitere genaue klinische 
Beobachtung der Gespritzten fordert, ehe er sich über die Aktivität des Prozesses 


entscheidet. — Ich gebe daher zu, daß ich ihm in gewissem Sinne unrecht tat. 
Dieser neue Meinungsaustausch hat aber für mich das Erfreuliche gebracht, 
daß L. sich vollkommen meinem Standpunkt zu nähern scheint. — Was soll eine 


Herdreaktion denn bedeuten, wenn man nach ihrer Hervorrufung noch längere Zeit 
klinisch beobachten muß? Das sollte man schon vor der Impfung tun und kann 
dann, wenn man die nötige Übung und Erfahrung besitzt, sicher ebensogut und 
ohne Gefährdung des Kranken zum Ziel kommen. 

Wenn L. das, was er gesagt hat, nochmals richtig durchdenkt, so muß er, 
wie wir, zu dem Schluß kommen, daß die probatorische Tuberkulinimpfung für die 
Diagnose ziemlich wertlos ist; nur ihr negativer Ausfall hätte noch gewisse Bedeutung. 
— Die Bedeutung der Allgemeinreaktion lehnt L. wie alle ab, die sogenannte Herd- 
reaktion wird in ihrem Nutzen dadurch beträchtlich eingeschränkt, daß eine längere 
Beobachtung des Kranken sich anschließen soll, die besser vor der Impfung statt- 
findet. Was bleibt dann: eine unnötige Belästigung und ev. Schädigung des Kranken, 
die nicht verantwortet werden kann. 

Für mich lassen die polemischen Worte Litzners erkennen, daß er jetzt 
eigentlich zu den Gegnern der probatorischen Tuberkulinimpfung gerechnet werden 
muß. Er hat sich nur noch nicht dazu durchgerungen, selbst aus seinen Beobach- 
tungen diese logische Schlußfolgerung zu ziehen. Möge es ihm zum Nutzen seiner 
Kranken mit der Zeit gelingen! — 
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XV. 


Emil von Bebring T. 


Von , 
Hans Much. 





werxflahre Wissenschaft ist Kunst. Und Kunst ist keine Kameradschaft. 

N Ih Wh Setzen wir diese beiden Gültigkeiten über Behrings Leben, so 
BA) AR würden wir, wenn auch nicht ein völliges, so doch ein großes Teil 
Verständnis gewinnen für die Art seines Schaffens, für seine äußeren und 
inneren Erfolge und Mißerfolge, für seine äußeren und inneren Hemmungen, 
für sein Wesen. | 

Die Mischung der geistigen Elemente in Behring war nicht von der Art, 
daß sie ihren Träger für besonderes Glücksempfinden befähigt hätte. Das 
spricht sehr für die Vortrefflichkeit dieser Mischung. Die Charakteranalyse 
eines großen Mannes unserer Wissenschaft, eines wissenschaflichen Künstlers, 
steht noch aus, vielleicht deswegen, weil es solche Männer so verzweifelt wenig 
gibt, vielleicht aber auch deswegen, weil ein solches Unternehmen selbst nur 
in künstlerischer Form durchführbar wäre und bei uns an geeigneten Unter- 
nehmern ebenfalls kein Überfluß ist. Die Nachrufe in unseren Zeitschriften, 
zumal wenn sie sich mit einem der Großen abgeben, sind größtenteils wertlos: 
Geplauder — meist nicht einmal gutes —, aber keine Wesensanalyse, auf die 
es einzig und allein ankommt. 

Solche will aber auch.der gewöhnliche Leser meist gar nicht haben, wenn 
es ihn auch kitzeln würde, manchen, der in der Tragödie eines großen Mannes 
mitspielt — und jedes große Leben ist eine Tragödie — von den vorher be- 
wunderten Höhen heruntergezogen, seiner äußeren Würden entkleidet und in 
seiner gemeinsten Menschlichkeit dargestellt zu sehen. Also schon um der 
Mitlebenden willen ist ein solches Unterfangen in einer wissenschaftlichen 
Zeitschrift unmöglich, und man muß es deshalb der Dichtkunst überlassen, 
einmal die Wahrheit unserer heutigen Wissenschaft unverhüllt und allen zu- 
gänglich darzustellen. 

Auch mich fordert man hente nur als Wissenschaftler, nicht als 
Künstler, man will eine wissenschaftliche Würdigung der Behringschen Ver- 
dienste, und auch die nur, sofern sie die Tuberkulose angehen, aber keine 
künstlerische Analyse seines Werdens und Vergehens. Gut. Aber auch für 
diese beschränkte Aufgabe ist eine, wenn auch noch so kurze Berührung seiner 
menschlichen Anlagen unbedingt nötig, die um so kürzer sein kann, -da sein 
Lebensgang männiglich bekannt ist und seine großen Entdeckungen bei Diph- 
therie und Tetanus gerade hier keines weiteren Wortes bedürfen. 

In kleinen Verhältnissen aufgewachsen, mit Entbehrungen vertraut, dann 
in die große Welt geworfen und gezwungen, sich dort einen Platz zu erobern, 
hatte Behring lange Jahre das Bewußtsein seiner Fähigkeiten mit sich allein 
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herumtragen müssen. Das ist zumeist eine schwere Bürde, die eine harmo- 
nische Ausbildung aller Anlagen von Geist und Gemüt vielfach unmöglich 
macht. Als ihm dann im Mannesalter sein erster und größter Wurf gelang, 
quittierte die Schulwissenschaft mit dem bekannten Mittel überhebender Ab- 
lehnung und kleinlichen Besserwissens, weil er in ihre Glaubenslehre nicht 
passen wollte. Er brach schwer zusammen und mußte im Süden Heilung 
suchen, bis der Sieg folgte, und der Siegeslauf nicht mehr zu hemmen war. 
In diese Jahre des Überganges verlege ich den großen Umwandlungsvorgang, 
der sich dann langsam aber folgerichtig bis zu seinem Ende entwickelte. Aller 
äußeren Sorgen überhoben, dachte er in der ersten Zeit wohl daran, die große 
Entdeckung klar und groß auszubauen, und sein Buch „Die allgemeine Therapie 
der Infektionskrankheiten“ ward das beste, was er geschrieben hat. Dann aber 
kam eine innere Unruhe über ihn, eine fieberhafte Überstürzung, die in dem 
hart errungenen unbedingten Glauben an sich selbst immer von neuem Nahrung 
fand. Der Wille zum Sieg wurde für den Sieg selbst genommen, und je mehr 
das Vertrauen auf die eigene Kraft wuchs, desto mehr wuchs auch das MiB- 
trauen gegen andere, bis er zum Schluß, die andern nur noch als Werk- 
zeuge betrachtend, ganz einsam stand. Ein aus dem Zeitgeist geborener 
Hang, die wissenschaftlichen Errungenschaften geschäftlich umzumünzen, 
führte zu immer fieberhafterer Tätigkeit, bis nach dem Ausbleib der ge- 
wünschten Erfolge der zweite, größere, fast drei Jahre dauernde Zusammenbruch 
erfolgte. Dennoch enthält diese zweite Zeitspanne wissenschaftliche Arbeiten 
von allergrößtem Werte, gerade die heute zu behandelnden Tuberkulose- 
forschungen fallen in sie hinein. — Die dritte Zeitspanne von der wieder- 
erlangten Arbeitskraft bis zum Ende brachte die Ergänzung der Diphtherie- 
schutzimpfung, greift also wieder auf die erste große Tat zurück, bringt aber 
sonst für die Wissenschaft nichts Neues. Dagegen enthält sie vielleicht die 
größten menschlichen und damit die größten Werte Behrings. Denn es 
ist erschütternd zu sehen, wie sich der kranke Mann mit einer erstaunlichen 
Energie immer wieder zur Arbeit aufpeitscht, obwohl ein körperliches Leiden 
nach dem andern auf ihn einstürmt, ein Anblick, der gerade uns, die wir ihm 
einst näherstanden — insofern ein anderer ihm überhaupt nahestehen konnte — 
und die wir dann in größtem Unfrieden mit ihm für immer auseinander gingen, 
besonders ergreifen mußte. 

Behring war eine Doppelnatur. Als Denker viel zu geschult, um nicht 
zu wissen, daß endgültige Arbeit nirgends, am wenigsten in der Wissenschaft 
geleistet wird; andererseits zu sehr ringender Mensch, um den Glauben an 
Vollendung missen zu können — gelangte er, zugleich abhängig von den not- 
wendigen äußeren Bedingungen, zu seinen Großtaten wie zu seinen Irrtümern. 

Den Lesern dieser Zeitschrift brauche ich Behrings Tuberkulosearbeiten 
nur ins Gedächtnis zurückzurufen, ohne ihren ganzen Inhalt anzuführen. Zuerst 
war es der Streit um Menschen- und Rindertuberkulose, der ihn zu eigenen 
Arbeiten antrieb. Wissenschaftliches Genie, das er war, stellte er sich be- 
greiflicherweise ganz auf den Standpunkt der Artgleichheit. Denn das ist ja 
gerade ein Merkmal des Genies gegenüber dem noch so großen Talente, daß 
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es die Mannigfaltigkeit der Erscheinungen vereint, sie zu Einheiten zusammen- 
zufassen weiß, anstatt sie noch weiter zu zerlegen. Zum Vereinen gehört ein 
viel größerer Geistesschwung als zum Trennen, denn es ist bis zum gewissen 
Grade immer ein Gewaltakt des menschlichen Geistes, um die Natur durch 
Ordnung zu bezwingen. Auch die Zerlegung ist übrigens ein Willensakt des 
Menschengeistes, nur daß dazu nicht die Schwungkraft erforderlich ist wie zum 
Vereinen. Vielmehr folgt der Geist dabei der alltäglichen Anlage, sich die 
Erscheinungen der Natur klar zu machen. Nur daß durch bloßes Zerlegen die 
Natur noch nie bemeistert wurde. Ä 

- Aus der Bemeisterung in der Erkenntnis folgte bei Behring unmittelbar 
die Bemeisterung in der Tat: Die Rindertuberkuloseschutzimpfung. Sie konnte 
nicht entdeckt werden, wenn nicht ein inniger Zusammenhang, eine innere 
Einheit der Menschen- und Rinderbazillen als Voraussetzung angenommen 
wurde: Die Menschenbazillen bedeuten für die Rinder einen abgeschwächten, 
unschädlichen Ansteckungsstoff, der die Tiere gegen die gefährlichen Rinder- 
bazillen schützen könnte, wie ein künstlich abgeschwächtes Milzbrandvakzin, 
diese gegen gefährlichen Milzbrand zu schützen vermag. Nur daß hier die 
Abschwächung auf natürlichem, nicht auf künstlichem Wege vor sich gegangen 
ist. Der Versuch und die Praxis haben ihm Recht gegeben. Trotzdem sind 
seine Bemühungen, die Schutzimpfung in größerem Maßstabe einzuführen, als 
gescheitert anzusehen. Und zwar sind sie mit gutem Grunde gescheitert. Der 
Schutz ist zu kurz und die Einverleibung in die Vene zu zeitraubend. Behring 
hatte sich aber zu sehr auf die lebenden Erreger und die erwähnte Ein- 
spritzungsart versteift und festgelegt, und als er die Aufgabe später von einer 
anderen Seite anfassen wollte, führten ihn Hast und Überstürzung zu einem 
völligen Mißerfolg. Wie uns die Partialantigenforschung gelehrt hat, kommt 
es bei der. Tuberkulose darauf an, daß die Partialantigene in aufschließbarer 
und verwertbarer Form zugeführt werden. Das werden sie offenbar in Gestalt 
der lebenden Erreger nicht — oder besser gesagt, nicht alle — und zwar 
aus Gründen, die des öfteren auseinandergesetzt worden sind. Jedenfalls hatte 
Behring mit dem Aufgebot großartiger Zurüstungen und Einrichtungen wenig- 
stens das als erster nachgewiesen, daß eine Rindertuberkuloseschutzimpfung an 
sich möglich ist. | 

Eine wirklich bahnbrechende Geistestat war dann die Erkenntnis von der 
Tuberkuloseansteckung. Überblickt man die Tuberkuloseforschung der letzten 
Jahre vom höheren Gesichtspunkte, dann kann man den Wert dieser Ent- 
deckung nicht hoch genug einschätzen. Sie hat uns vor dem Ende in einer 
Sackgasse bewahrt und wird auch weiterhin ihre Führerrolle in der Forschung 
nicht einbüßen, trotz mannigfacher Versuche, sie deren zu berauben. Behring 
wies auch die ersten Schritte zu einer Erklärung der Schwindsuchtentstehung, 
die dann schnell zu einem breiten Wege ausgebaut wurden. 

Diesen trefflichen Errungenschaften in der Erkenntnis sollten nun ebenso 
treffliche in der Tat folgen. Mit fieberhafter Hast machte er sich an die Auf- 
gabe, Tuberkelbazillen so aufzulösen, daß geeignete Schutz- und Heilstoffe ge- 
wonnen werden könnten. Im festen Glauben an seine Mission verlor er den 
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gewonnenen Stoffen gegenüber jede Kritik, und ihre überstürzte Einführung 
in die Praxis endete für Mensch und Tier (Argentinien) mit einem vollen Miß- 
erfolge. Dennoch muß auch hier anerkannt werden, daß das Ziel vortrefflich 
gesteckt war, und somit diese Zeit äußerer Enttäuschungen dennoch ihren 


inneren Wert besitzt: | 
Wolltest Herrliches gewinnen, 


Aber es gelang dir nicht. 


Von höherer Warte aus ist dies keine Tragik. 

Die Tragik in Behrings Leben liegt ganz wo anders, dort, wo alle Tragik 
liegt und wo die Wissenschaft nur eine Begleiterscheinung ist wie vieles andere; 
im rein Menschlichen. | 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


Krieg und Tuberkulose. 


Hans Much: Tuberkulose: Allgemei- 
nes über Entstehung und Be- 
kämpfung im Frieden und Krieg. 
(Ergebnisse der Hygiene, Bakteriologie, 
Immunitätsforschung und experimen- 
tellen Therapie, Bd. 2, S. 622—667, 
Berlin, Jul. Springer, 1917.) 

„Eine wirksame Tuberkulosebekäm p- 
fung im Krieg oder im Frieden ist nur 
, möglich durch eine lückenlose Einsicht in 

die Tuberkuloseentstehung.“ So lautet 
der erste Satz dieser Arbeit. Der Satz — 

Much, dessen wissenschaftliche Bestre- 

bungen und Leistungen ich sehr hoch 

einschätze, möge das harte Wort ver- 
zeihen — ist in dieser Fassung unsinnig. 

Wenn wir mit der Bekämpfung der Tu- 

berkulose warten sollen, bis wir zu einer 

lückenlosen Einsicht in ihre Entstehung 
gelangt sind, so werden wir wahrschein- 
lich niemals zu einem Ziele gelangen. 

Was wissen wir denn „lückenlos“, ganz 

abgesehen von den letzten und höchsten 

Fragen, auch nur von den alltäglichen 

Dingen und Vorgängen, die uns be- 

treffen! Much, der zugleich etwas 

Denker und Dichter ist, weiß ebensogut 

wie jeder Einsichtige, daß hinter jedem 

scheinbar gelösten Problem sich sofort neue 

Probleme auftürmen, daß die Welt des 

Werdens, die wir erforschen, nicht viel ge- 

ringere Schwierigkeiten bietet als die Welt 

des Seins, die wir allerdings nur ahnen: 

Aber dann sollte er nicht solche Worte 

schreiben. Bis zur „lückenlosen Einsicht“ 

können wir nicht warten und brauchen 
wir nicht zu warten, glücklicherweise: 

Wir wissen keineswegs was Elektrizität 

ist, und benutzen sie doch ausgiebigst, 

wir haben auch keineswegs eihe lücken- 
lose Einsicht in die Entstehung der Tu- 
berkulose, und haben doch die Tuber- 
kulosesterblichkeit in den letzten dreißig 

Jahren auf weniger als die Hälfte herab- 

gesetzt, eine hocherfreuliche Leistung, 

deren weiterer Fortschritt leider durch 


| die Schwere der Kriegszeit in Frage ge- 


stellt wird. Es ist nicht unwahrschein- 
lich, daß der „Mensch als Natur“, d.h. 
gewissermaßen unbewußt auch ohne den 
„Menschen als Freiheit“, d. h. ohne ver- 
standesmäßige Forschung mit der Tuber- 
kulose allmählich fertig werden würde, 
weil der „Natur“ am Fortbestehen des 
Menschengeschlechts sicher ebensoviel 
oder mehr gelegen ist als am Tüuberkel- 
bazillus, dem Erreger der Tuberkulose. 
Ich gebrauche die Kantschen Ausdrücke, 
weil sie aus der lesenswerten Schrift 
H. St. Chamberlains „Politische Ideale“ 
lebhaft in Erinnerung und Verständnis 
kamen, und weil die daran sich knüpfen- 
den Gedankengänge auch für den Arzt 
wesentliche Bedeutung haben. 

Vor vielen Jahren, als noch die Ent- 
deckung eines neuen Krankheiterregers 
genügte, um ein berühmter Mann zu 
werden, habe ich schon gedacht und ge- 
schrieben. daß es wohl die bessere Mühe 
sein müßte, zu erforschen wie es denn 
die „Natur“ fertig bringt, uns gegen Krank- 
heitserreger von der Art des Tuberkel- 
bazillus zu schützen, weil doch sonst das 
Menschengeschlecht längst schwindsüch- 
tig ausgestorben sein müßte. Diese For- 
schungen haben in der Tat eingesetzt, 
sind im letzten Jahrzehnt sehr bedeutend 
gefördert worden, und hieran hat nächst 
dem verstorbenen Römer gerade Much 
ein Hauptverdienst, das nicht genug an- 
erkannt werden kann. Auf die „Natur“ 
können wir nicht unmittelbar einwirken, 
aber wir vermögen ihr doch manches ab- 
zulauschen, und vermögen dann auch 
manches besser nach unseren Wünschen 
zu gestalten. So schätze ich den For- 
scher Much einstweilen höher als den 
Praktiker, zu dem ihn, abgesehen von 
der Kriegszeit seine bedeutsamen Ergeb- 
nisse gemacht haben. 

An der vorliegenden Arbeit Muchs 
sind das Wertvolle nicht die allgemeinen 
Bemerkungen über die Tuberkulose im 
Frieden und im Krieg — die sind von 
vielen anderen ebensogut oder noch bes- 
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ser ausgesprochen und dargelegt worden —, 
sondern die ausgezeichneten und verhält- 
nismäßig klaren Ausführungen über Im- 
munität und die Partialantigene oder 
„Partigene“, seine und Deyckes eigent- 
liche Entdeckung. Sie bedeutet zunächst 
das Ende des Tuberkulinrausches, ‘von 
dem wir nun wohl mehr und mehr uns 
ernüchtern werden, und eröffnet sehr 
bedeutsame Aussichten, falls nicht auch 
hier hinter den scheinbar gelösten Pro- 
blemen sich wieder neue auftürmen. Hat 
Much mit seinen Partigenen recht, so 
müssen wir, theoretisch, die Tuberku- 
lose heilen, d. h. sie in eine in Ge- 
nesung endende Krankheit verwandeln 
können, indem wir die rechten Anti- 
körper nach Bedarf und in genügender 
Menge sich bilden lassen. Das Verfahren 
scheint nun genügend ausgebildet und 


wird jetzt vielerorts versucht und hoffent- |- 


lich erprobt. Ich verfolge diese Versuche 
aufmerksam in einem hiesigen Kranken- 
haus. Überwältigend sind die Ergebnisse 
bisher nicht, das muß ich sagen, gehen 
nicht über die üblichen auffälligen Bes- 
serungen u. dgl. hinaus. Man muß aber 
die Schwierigkeiten des Verfahrens be- 
denken, und das Urteil billigerweise hin- 
ausschieben. Die Krankenhaus- und An- 
staltsärzte haben zunächst das Wort; für 
den einzelnen Arzt, auch den Facharzt 
eignet sich das Verfahren vorläufig nicht, 
oder nur ausnahmsweise, weil es zu um- 
ständlich und zeitraubend ist, zumal in 
der jetzigen Zeit. 

Löblich und richtig ist, daß Much 
auch den sonstigen Versuchen der Tu- 
berkulosebekämpfung ein Plätzchen laßt, 
der hygienisch-diätetischen Behandlung, 
den Licht- und Bestrahlungskuren, der 
Chemotherapie. Er deutet an, daß bei 
der Wirkung der Partigene, d.h. in der 
leichteren, schnelleren oder vollkommenen 
Bildung der entsprechenden Antikörper 
ein individuelles Moment vorhanden zu 
sein scheint. Das ist sehr einleuchtend 
und wahrscheinlich, nach allen bisherigen 
Erfahrungen über die Beeinflussung der 
Tuberkulose, namentlich durch hygienisch- 
diätetischa Maßnahmen — diesen, im 
weitesten Sinne genommen, ist ja doch 
die große Abnahme der Tuberkulosesterb- 
lichkeit zu danken — sogar eine notwen- 
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dige Annahme. Man sieht aber hier auch 
schon die neuen Probleme! 
So sicher es ist, daß in jeder Wissen- 


schaft nur so viel wirkliches Wissen ent- 


halten ist als in „Mathematik“, d.h. un- 
bedingt sichere Erkenntnis enthält, so 
weit sind wir noch trotz Much vor einer 
mathematischen Erkenntnis der Tuberku- 
lose entfernt, obwohl er sie uns verspricht. 

Angenehm berührt bei Much, daß 
er sich bemüht, gut deutsch zu schreiben, 
d.h. überflüssige Kunst- und Fremdwörter 
zu vermeiden. Wir alle sollten das tun, 
d. h. klar und einfach schreiben, so daß 
man’s auch verstehen kann, und das Ver- 
ständnis nicht durch ein Kauderwelsch von 
unnötigen Fremdwörtern erschwert wird. 

Meißen (Essen). 


Carlos Kraemer-Stuttgart: Das Tuber- 
kulin in der militärischen Begut- 
achtung und Behandlung der Tu- 
berkulose. (Verlag Ferd. Enke, Stutt- 
gart, 1917.) 

Das Ziel Verf.s ist, daß kein Mann 
nur wegen reiner geschlossener Lungen- 
tuberkulose anders als womöglich feld- 
dienstfähig entlassen wird. Von den auf 


‘seiner Abteilung mit Tuberkulin behan- 


delten tuberkulösen Soldaten sind ?/, 
als felddienstfähig zur Truppe gegangen, 
ein Erfolg, der alles an anderen Stellen 
Erreichte übertrifft. Verf. führt ihn auf 
seine Methode der Tuberkulosebegutach- 
tung und Behandlung zurück, spricht sich 
gegen Überschätzung der Röntgenunter- 
suchung und gegen die aus Heidelberg 
mitgeteilte Art der Tuberkulindiagnostik 
aus und lehnt auch die Albrecht- 
Fraenkel-Nicolsche Einteilung für mi- 
litärische Zwecke ab. Er selbst unter- 
scheidet zwei Formen, eine in der Haupt- 
sache mit nur perkutorischem Befund 
wird als geschlossene, die andere, die 
auch oder mehr auskultatorische Erschei- 
nungen darbietet, als offene bezeichnet, 
auch wenn Bazillen im Auswurf fehlen. 
Bei der physikalischen Erkennung der 
„geschlossenen“ Tuberkulose wird der 
Hauptwert auf den Nachweis der inter- 
skapularen Dämpfung gelegt, die Verf. 
unter Berufung auf Rankes Sektions- 
befunde durch Bronchialdrüsentuberkulose 
und von ihr ausgehende spezifische und 
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noch mehr unspezifische Stauungs- und 
Entzündungserscheinungen entstanden er- 
klärt. Andere Zeichen der endothora- 
kalen Drüsenschwellungen werden nicht 
erwähnt. Eine Erkrankung des respi- 
ratorischen Lungenparenchyms nimmt 
Verf. nur bei den „offenen“ Tuberku- 
losen mit deutlichen auskultatorischen Er- 
scheinungen an, sie kommen aber für 
seine Behandlung nicht in Betracht. — 
Die geringe Bewertung der Herdreaktion, 
durch die die Worte „aktiv und inaktiv 
nicht inhaltreicher werden“, ist zum Teil 
aus der Art der vom Verf. behandelten 
Fälle verständlich. Prognostisch hält er 
die Herdreaktion für bedeutungslos, da- 
gegen hartnäckige Tuberkulinüberempfind- 
lichkeit für ungünstig. „Keine Reaktion 
mehr“ bedeutet keine Tuberkulose mehr 
und für den Soldaten Felddienstfähigkeit. 


Das wird zuweilen schon mit einer oder- 


ein paar Einspritzungen erreicht bei sol- 
chen Tuberkulosen, „bei denen ein gerin- 
ges Plus an Widerstandskraft von seiten 
des Organismus ein vollständiges Aus- 
heilen herbeiführen würde“. Jede posi- 
tive Tuberkulinreaktion ist selbsttätig 
schon Therapie, und die Beobachtung 


ist mit der Herdreaktion nicht abgeschlos- ' 


sen. Beobachtung und Behandlung soll- 
ten daher in einer Station vereinigt sein. 
Fälle, bei denen „das Suchen nach dem 
Abschluß der Kur verzögert wird“ und 
mit Tuberkulin nicht recht vorwärts zu 
kommen ist, werden nachträglich einer 
Heilstätte überwiesen. — Für die Praxis 
werden ein Schema, wie es in der Tu- 
berkulosestation des Verf.s für die Be- 
` gutachtung und Behandlung im Gebrauch 
ist, und eine diagnostisch -therapeutische 
Tuberkulintechnik, in der auch die Theo- 
rie der Tuberkulinwirkung besprochen 
wird, gegeben. 

Trotz der reichen Erfahrung, die aus 
dem Buche spricht, drängt sich doch die 
Frage auf, wie viele der als felddienst- 
fähig Entlassenen wirklich an Lungen- 
tuberkulose krank gewesen und mit 
den in anderen Statistiken verarbeiteten 
Fällen vergleichbar sind. Tuberkulöse 
Hilusdrüsen, pleuritische Entzündungen 
und Bindegewebsbildungen, Blut- und 
Lymphstauungen in ihrer Nachbarschaft 
können zwar größere oder geringere Stö- 
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rungen verursachen, aber eine spezifische 
Behandlung machen sie deswegen in der 
Regel doch nicht ’nötig. Verf. hält für 
derartige Kranke, die es nach ihm zu- 
weilen mit ihrer Dienstfähigkeit nicht sehr 
ernst nehmen, eine handfeste, Anforde- 
rungen an den Körper stellende Behand- 
lung für geboten, führt auch die Möglich- 
keit von Schnellheilungen und eines festen 
Kurabschlusses und die Gewinnung von 
möglichst vielen tuberkulosefreien Solda- 
ten für die Auswahl seiner Fälle an. Da 
aber die meisten Erwachsenen mit Bron- 
chialdrüsentuberkulose auch ohne Tuber- 
kulin nicht lungenkrank werden, so ist 
es ein unnötiger Aufwand, alle Fälle 
mit Hilusdämpfung und Tuberkulinreak- 
tion in Behandlung zu nehmen. Diese 
wird besser für solche gespart werden, 
bei denen sich Zeichen einer wirklichen 
Lungenerkrankung bemerkbar machen. 
Was die Erfolge betrifft, so steht der 
Beweis dafür, daß die während der Be- 
handlung erreichte Unempfindlichkeit ge- 
gen eine beliebige Tuberkulinmenge (die 
gewöhnliche Schlußdosis beträgt 300 g) 
Heilung der Tuberkulose bedeutet, noch 
aus, wenn auch der reaktionslose Ver- 
lauf der Kochschen Probe bei nicht mit 
Tuberkulin Behandelten in der Regel Tu- 
berkulose auszuschließen erlaubt. Leute, 
die hohe therapeutische Dosen ohne er- 
kennbare Reaktion ertragen, können spä- 
ter wieder erkranken, andere, die noch 
auf kleinere oder größere Dosen reagie- 
ren, können in bezug auf klinischen Be- 
fund und Leistungsfähigkeit so gebessert 
sein, daß sie lange oder dauernd ihren 
Platz im Leben wieder auszufüllen im- 
stande sind. Allerdings muß man auf 
das .Urteil „geheilt“ bei Lungentuberku- 
lose zunächst verzichten. Die Frage, in- 
wieweit es bei den geschlossenen Fällen 
Kraemers berechtigt ist, wird in seinem 
Buch noch offen gelassen. Vielleicht wird 
die darin vorgeschlagene Sammelforschung 
über das weitere Ergehen der als feld- 
dienstfähig Entlassenen einmal Auskunft 
geben. 


zu versagen, teilt die Tuberkulosebehand- 
lung des Verf.s mit allen anderen Me- 
thoden. Warum aber gerade bei den 
durch Tuberkulin nicht gebesserten und 
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bei schwerer Kranken die Heilstätten- 
behandlung wirkungsvoller sein soll als 
bei leichteren, ist nicht verständlich. 

Dem überzeugten Verfechter des Tu- 
berkulins können wir darin beistimmen, 
daß das Mittel diagnostisch und thera- 
peutisch von großem Wert ist, daß sich 
zuweilen nach wenigen, ja nach einer 
Gabe eine deutliche Wendung zum Bes- 
sern bemerkbar macht, daß Probeeinsprit- 
zungen eine Heilwirkung haben können 
und daß andererseits das Verhalten des 
Kranken gegenüber therapeutischen Dosen 
zur Klärung des Krankheitszustandes bei- 
trägt. Auch der Wunsch, daß die Be- 
handlung von besserungsfähigen Mann- 
schaften nicht von der Frage der Dienst- 
beschädigung abhängig gemacht wird, er- 
scheint berechtigt. Aber die Perkussion 
der interskapularen Dämpfung, die Lei- 
stungsfähigkeit des Tuberkulins für die 
Therapie und für die Beurteilung des 
Erfolgs werden vom Verf. überschätzt, 
und die Auslese der Kranken, die Be- 
schränkung der Behandlung auf die leich- 
testen Fälle scheint uns weder im Inter- 
esse des Heeres noch der Tuberkulose- 
bekämpfung zu liegen. Beiden wird mehr 
genützt werden, wenn auch die zahl- 
reichen besserungsfähigen Mannschaften 
mit deutlicher Lungentuberkulose zur Be- 
handlung kommen, um wieder möglichst 
leistungsfähig zu werden. 

Brecke (Überruh). 


Otto Broesamlen und Carlos Kraemer- 
Tübingen: Zur Tuberkulindiagno- 
stik der Lungentuberkulose, mit 
einem Schlußwort von Otfried 
Müller. (Münch. Med. Wchenschr. 
1917, Nr. 20, S. 645.) 

In der Arbeit werden die Gesichts- 
punkte dargelegt, nach denen in einer der 
Tübinger medizinischen Klinik angeglie- 
derten Beobachtungsstation des I 3. Armee- 
korps die Auslese der behandlungsbedürf- 
tigen geschlossenen Lungentuberkulosen 
erfolg. — In vielen Fällen reichen die 
physikalischen Untersuchungsmethoden bei 
Berücksichtigung des klinischen Gesamt- 
bildes zur Diagnose aus. Oft aber sind 
weitere Hilfsmittel nötig. Der Röntgen- 
untersuchung kommt bei beginnender 
Lungentuberkulose keine entscheidende 
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Bedeusdng zu. Dagegen ist das Tuber- 
kulin als das feinste und sicherste Rea- 
gens für aktive Tuberkulose geeignet die 
anderen Untersuchungsmethoden zu er- 
gänzen und die Diagnose zu sichern. Es 
wird 0,1 mgr, 0,5 mgr, I mgr, 5 mgr 
Alttuberkulin Kech subkutan eingespritzt, 
eine Dosenfolge, bei der die Verschieden- 
artigkeit derSprünge nicht günstig erscheint. 
Die Fieber- und Allgemeinreaktion gibt 
über den Sitz der Krankheit keinen Auf- 
schluß, klärt über ihre Aktivität aber 
einigermaßen auf, denn ein gewisser Zu- 
sammenhang zwischen Höhe der Reak- 
tionsdosis und Aktivität des Prozesses ist 
nicht zu verkennen. Bei der überwie- 
genden Mehrzahl von 330 Kranken, die 
sich als tuberkulosekrank herausstellten, 
lag die Reaktionsdosis zwischen /,, und 
ı mgr (80,6°/,), relativ wenige (12,72 °/,) 
reagierten erst auf 5 mgr mit Fieber. 
Dies kann bei zweifellos positiven Fällen 
fehlen (bei 22 = 6,6°/,). Die Stichreak- 
tion, die bei allen Tuberkulösen auftrat, 
wird von dem Verf. ebenso bewertet wie 
die Allgemeinreaktion. Auch das Auf- 
treten von Eosinophilie ist unter den 
Reaktionserscheinungen aufgeführt. Als 
entscheidend wird die Herdreaktion an- 
gesehen, die bei 91,72°/, aller Beobach- 
tungsfälle gefunden wurde. Sie war nur 
bei 34 = 10,30°/, der Untersuchten aus- 
schließlich durch die Auskultation nach- 
weisbar, während sich bei 296 = 89,69°/, 
perkutorische und auskultatorische Ver- 
änderungen ergaben. Die Änderungen 
des Klopfschalls halten länger an und 
sind eindrucksvoller als die auskultato- 
rischen Phänomene. Der Perkussion wird 
daher eine beherrschende Rolle für die 
Feststellung der Herdreaktion beigemes- 
sen. Andere Untersucher haben Herd- 
reaktionen und besonders perkutorische 
Veränderungen nach Tuberkulin als viel 
seltener angegeben. Der Unterschied wird 
von O. Müller darauf zurückgeführt, daß 
in der Regel nicht häufig und nicht 
gründlich genug untersucht wird. Täg- 
lich zweimalige Untersuchung ist notwen- 
dig, womöglich sollten sich zwei Unter- 
sucher, wie es in Tübingen geschieht, 
gegenseitig kontrollieren. — Die Tuber- 
kulininjektionen bringen bei sachgemäßer 
Ausführung keine solche Gefahren mit 


sich, daß man von ihrer planmäßigen 
Anwendung absehen müßte. 
Brecke (Überruh). 


Franz Hamburger: Zur Tuberkulin- 
diagnostik der Lungentuberku- 
lose (Bemerkungen zu obiger Arbeit 
Brösamlen-Kraemer). (Münch. med. 
Wchschr. 1917, Heft 26, S. 841.) 

Verf. erscheint obige Methode nicht 
einwandsfrei, da eine Herdreaktion nichts 
über die Aktivität des tuberkulösen Her- 
des aussagt, denn auch inaktive Herde 
flammen gelegentlich nach Tuberkulin auf. 

Ihm scheint es befremdlich, daß Brö- 

samlen und Kraemer noch von kumu- 

lativer Wirkung des Tuberkulins sprechen, 
nachdem Löwenstein vor Jahren das 

Phänomen der Sensibilisierung experimen- 

tell erklärt hat und spätere Untersucher 

diese Erklärung bestätigt haben. Ebenso 
hält Verf. die Beobachtung Brösamlens 
von der 1ıo mg-Schädigung ohne weiteres 
für ein: Sensibilisierungsphänomen, und 
zwar als eine Folge der Nichtbeachtung 
der zeitlichen Intervalle zwischen den ein- 
zelnen Injektionen. Auch in diesem Falle 
hält es Verf. nicht für ausgeschlossen, daB 
es sich um die Aktivierung eines inak- 
tiven Herdes gehandelt hat. 

W. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


D. Rothschild: Über tuberkulösen 
Rheumatismus. Seine Entstehung 
und Behandlung. (Therap. Monats- 
hefte, April 1917.) 

Eine kritische Abhandlung über den 
tuberkulösen Rheumatismus Poncets. R. 
schränkt die Häufigkeit dieser Krankheits- 
formen im Gegensatz zu französischen Au- 
toren mit Recht stark ein. Rippenfellrheu- 
matoiden, Headsche Hyperalgesien, echte 
Neuritiden werden abgesondert, desglei- 
chen Fälle von Gicht und Tuberkulose. Bei 
1600 lungenkranken Soldaten lag 78 mal 
Rheumatismus vor; aber nur 7mal echter 
tuberkulöser Rheumatismus. Verf. schil- 
dert einige Fälle, bei denen Tuberkulin- 
anwendung sich nützlich zeigte, während 
Salizylpräparate versagten. Wärme, Bä- 
der, Biersche Stauung sind angezeigt. 


Verf. ist der Ansicht, daB beim Auftreten 


mancher akuter Gelenkrheumatismen die 
latente Tuberkulose ätiologisch eine Rolle 
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spielt und daß solche Krankheitsformen 
günstig auf Tuberkulin reagieren. 
Schröder (Schömberg). 


Hörmann von Hayek - Lungenheilstätte 
Schloß Mentelberg bei Innsbruck: Die 
schematische Liegekur bei der 
Behandlung Tuberkulöser leich- 
terer Krankheitsstadien, speziell 
bei der Behandlung tuberkulöser 
Soldaten. (Wien. klin. Wchschr. 1917, 
Nr. 24, S. 753.) 

Die schematische Anwendung der 
Liegekur bei Leichtkranken, begünstigt 
durch mangelhafte Ventilation der Lungen- 
spitzen Sekretstauung und Atelektasen- 
bildung, führt zu Atrophie der Beine und 
untergräbt Selbstvertrauen und Gesund- 
heitswillen. Verf. hat Hunderte von Leicht- 
kranken, die etwas erhöhte Abendtempe- 
ratur hatten, ohne jede Liegekur, unter- 
stützt durch spezifische Methoden mit 
Erfolg behandelt. Das Ruhebedürfnis ist 
bei den einzelnen Kranken nach Beruf, 
Geschlecht usw. sehr verschieden und 
kann im allgemeinen von intelligenten 
Leichtkranken, die darüber aufgeklärt’ sind, 
selbst beurteilt werden. Vor allem ist 
die Liegekur, unter der die körperliche 
Leistungsfähigkeit leidet, eine schlechte 
Vorbereitung für die Anstrengungen des 
Berufs, insbesondere des Heeresdienstes. 
Für die Behandlung leichttuberkulöser 
Soldaten ist nur der Grundsatz einer mög- 
lichst aktiven Therapie anzuerkennen. 
Liegehallen sind in der Anstalt des Verf. 
nicht eingerichtet, statt dessen Luft- und 
Sonnenbäder mit Dusche, Kegelbahn, 
Arbeitsgelegenheit in einer Meierei. Die 
Krankheitsursache wird mit spezifischen 
Mitteln bekämpft und die Leistungsfähig- 
keit der Kranken möglichst hoch erhalten. 
Schaden hat Verf. bei seiner aktiven Thera- 
pie niemals beobachtet. Herdreaktionen 
mit Allgemeinerscheinungen sind aufge- 
treten. Solche biologische Reaktionen 
erfolgen besser in der Anstalt als nach 
der Entlassung und sind ebensowenig zu 
scheuen, wie stärkere Tuberkulinreaktionen. 
Am Schluß werden folgende Leitsätze auf- 
gestellt: 

I. Angesichts der langen Dauer tuber- 
kulöser Erkrankungen muß es ein 

Hauptziel für die Behandlung Leicht- 
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tuberkulöser bleiben, die allgemeine 

Widerstandskraft und die körperliche 

Leistungsfähigkeit der Patienten auf 

einer möglichst hohen Stufe zu er+ 

halten. Jede Liegekur verlangt daher 
bei solchen Kranken eine individu- 
elle Indikationsstellung. Eine sche- 
matische Handhabung der Liegekur, 

z. B. nach der Temperaturkurve, ist 

zu verwerfen. Symptomatische Er- 

folge, wie sie eventuell bei solchen 

Kranken durch Liegekuren erzielt 

werden, sind in vielen Fällen nichts 

anderes als eine unzweckmäßige Ver- 
schleierung unverändert fortbestehen- 
der Krankheitserscheinungen. 

2. Besonders bei Patienten, welche nach 
kurzer, etwa zwei- bis dreimonatiger 
Anstaltsbehandlung ohne Möglichkeit 
einer weiteren ausgiebigen Schonung 
wieder größere körperliche Arbeits- 
leistungen verrichten müssen, ist von 
jeder längeren Liegekur nach Mög- 
lichkeit abzusehen. 

3. In der Behandlung leichttuberkulöser 
Soldaten sollte aus den angeführten 
Gründen — besonders während des 
Krieges — die Liegekur überhaupt nur 
unter ganz bestimmten individuellen 
Indikationen Anwendung finden. 

4. Die therapeutischen Bestrebungen bei 
der Behandlung leichttuberkulöser 
Soldaten, die noch als irgendwie 
diensttauglich zu klassifizieren sind, 
muß ich folgende Aufgaben setzen: 
Möglichste Erhaltung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit und rationelle Ab- 
härtung, Bekämpfung der Krankheits- 
ursache. Nur auf solcher Grundlage 
können die Lungenheilstätten für die 
Wehrkraft des Staates positive Er- 
folge erzielen. 

Dem Verf. ist beizustimmen, wenn er 
die schematische und übertriebene Liege- 
kur verurteilt und daran erinnert, daß die 
körperliche Übung geeignet ist, die Heilung 
zu fördern und die Leistungsfähigkeit der 
Kranken zu heben, daß sie daher be- 
sonders bei lungenkranken Soldaten mög- 
lichst ausgiebig angewendet werden sollte 
(vgl. die Arbeit von Weicker in Bd. 27, 
Heft 5, S. 349 der Ztschr. f. Tub.). Trotz- 
dem Gartenarbeiten, Freiübungen und 
Atemübungen schon 1897 in die Heil- 
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stättenbehandlung in Deutschland einge- 
führt worden sind, wird die Liegekur an 
manchen Orten noch bis auf den heutigen 
Tag zum Nachteil der Kranken über- 
schätzt und übertrieben. Aber im Beginn 
der Behandlung handelt es sich auch bei 
Leichtkranken darum, den Allgemeinzu- 
stand zu heben, die Atemtätigkeit zu 
bessern und toxische Schädigungen aus- 
zugleichen. Dazu ist außer kräftiger Er- 
nährung und frischer Luft auch Ruhe 
notwendig. Trotzdem Verf. das anerkennt, 
verzichtet er auf jede Liegekur und hat 
gar keine Liegehallen eingerichtet. Damit 
wird der an sich richtige Grundsatz der 
Übung übertrieben, und Verf. verfällt 
selbst dem Fehler des Schematisierens, 
den er in Beziehung auf die Liegekur 
mit Recht verurteilt. — Ob der Arzt, 
dessen fieberhafte Erkrankung bei Berg- 
steigen und Schneeschuhlaufen im Hoch- 
gebirge geheilt ist, an Lungentuberkulose 
oder an Tuberkulose der Hilusdrüsen ge- 
litten hat, ist nicht klar erkennbar. 
Brecke (Überruh). 


Karl Silatzcohek (Spital Knittelfeld): Vor- 
schlag zur Errichtung von Lun- 
genheilstätten. (Wien. med. Wchschr. 
1916, Nr. 48, Sp. 1810.) 

In dem Militär-Barackenspital Knit- 
telfeld wurden 2 Baracken zu insgesamt 
120 Betten mit der Lage nach SSW für 
Lungenkranke aller Stadien bestimmt und 


‚mit ihnen belegt; 2 gleichgerichtete Liege- 


hallen mit 36 Liegebetten vervollständig- 
ten die Einrichtung. Verf. empfiehlt, in 
freigelegenen Barackenlagern ähnliche Ein- 
richtungen zu treffen, um der Not der 
Unterbringung Lungenkranker zu steuern. 
C. Servaes. 


A. Borchard-Lichterfelde: Über Lungen- 
schüsse. (v.Volkmanns Samml. klin. 
Vorträge 1917, Nr. 730 (Chir. Nr. 200), 
S. 275—296.) l 

Man spricht noch heute in der Hei- 
mat viel von der relativen Gutartigkeit 
der Lungenschüsse. Borchard weist in 
der kleinen lesenswerten Abhandlung auf 
die Unrichtigkeit dieser Annahme hin, 
indem er betont, daß ein großer Teil der 

Lungenverletzten unmittelbar auf dem 

Schlachtfelde oder in den Frontlazaretten 
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stirbt, während zugleich mit der Zunahme 
der Granatverletzungen die Schwere der 
Lungenschüsse zugenommen hat und auch 
für die am Leben bleibenden vielerlei 
Gefahren bestehen bleiben. Nach Be- 
sprechung der pathologischen Anatomie, 
der klinischen Erscheinungen, des Hämato- 
thorax und Pneumothorax, auch des Chylo- 
und Cholothorax, des Hautemphysems, 
von Empyem, Lungengangrän und Lungen- 
abszessen und ihrer Behandlung finden 
wir vor allem beachtenswerte Bemerkungen 
über die Folgezustände wie die Pleura- 
verwachsungen, Schwartenbildung, Schrum- 
pfungsvorgänge, Bronchiektasien und Lun- 
genindurationen. Mit Recht hebt B. her- 
vor, daß es von vornherein die dringend- 
ste Aufgabe sein müsse, solchen schweren 
Folgezuständen so gut als nur möglich 
vorzubeugen. Infolgedessen soll schon in 
allererster Zeit, sobald es angängig ist, 
eine zweckmäßige Lungengymnastik ein- 
setzen und nicht allein etwa ein Aufent- 
halt in -Lungensanatorien für genügend 
betrachtet werden. Natürlich beanspruchen 
die Lungenverletzten auch ein großes In- 
teresse-der Tuberkuloseärzte und es hat 
sich ja auch schon früh die Frage der 
Beziehungen zwischen Lungenschuß und 
Tuberkulose aufgeworfen, ohne ‘eine über- 
einstimmende Beantwortung gefunden zu 
haben. Nach Ansicht des Referenten 
sollten wir uns viel mehr Ruhe und Zeit 
lassen, denn wenn wir von den Fällen 
absehen, in denen eine Tuberkulose be- 
reits bestand, wird es sich erst nach und 
nach klar übersehen lassen, in welchem 
Maße die Lungenverletzten zur tuberku- 
lösen Phthise disponiert sind, wie oft und 
in welcher Form sie tuberkulös werden 
durch exogene Infektion. Mit Borchard 
wird man, sicher darin übereinstimmen 
müssen, daß ein gewisser Prozentsatz se- 
kundärer Tuberkulose in Betracht kommt. 
Andererseits aber lehren den Ref. seine 
Sektionserfahrungen, daß man geneigt ist, 
sekundäre tuberkulöse Infektion zu häufig 
anzunehmen und allerlei subjektive und 
objektive Erscheinungen für tuberkulöser 
Natur zu halten, die es durchaus nicht 
sind. Wo eine Tuberkulose schon vor 
der Lungenverletzung bestand, kann man 
neben Verschlimmerung zweifellos zuweilen 
auch günstige Beeinflussung feststellen. 
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Erst nach dem Kriege werden wir über 
diese Fragen ein zuverlässiges Urteil ab- 
geben können. . 

| .C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Johann Philipovicz (Klinik von Eisels- 
berg): Über Komplikationen bei 
Lungenschüssen, Ursachen des 
fieberhaften Hämothorax und 
der Empyembildung. (Wien. klin. 
Wchschr. 1917, 19, S 585.) 

Der klinische Verlauf von Lungen- 
schüssen hängt ab von Komplikationen, 
die vor der Verletzung bestanden haben 
und die nach derselben eintreten. Zu 
den ersteren gehört die Rippenfellschwarte 
der unverletzten Seite, wobei auf der letz- 
teren leicht eine tödliche Lungenentzün- 
dung ‘auftritt, 2. der Luftröhrenkatarrh, 
der in ursächlicher Beziehung zur eitri- 
gen Rippenfellentzündung steht, sowie 
3. die Lungentuberkulose, bei der es zum 
Wiederaufflackern des alten Herdes, mit- 
unter in Form der galoppierenden Schwind- 
sucht, kommen kann. Im weiteren be- 
spricht Verf. dann vom klinischen Stand- 
punkte aus eingehend die der Verwun- 
dung folgenden Komplikationen: Hämo- 
thorax, Pneumothorax, Empyem und 
Pleuritis oder deren Kombinationen. Den 
Begriff des Resorptionsfiebers lehnt er ab, 
da man als Ursache des Fiebers teils — 
bei genauer bakteriologischer Untersuch- 
ung — Eitererreger im Bluterguß, teils 
versteckte Eiterherde in den verletzten 
Organteilen findet. Die Behandlung ist 
in der Hauptsache chirurgisch. 

Ä C. Servaes. 


Léon Bernard et Ch. Mantoux: Trau- 
matismes de guerre et tubercu- 
lose pulmonaire. (Société Médicale 
des Hopitaux II: 5.1917.) 

B. und M. haben untersucht, welcher 
Einfluß die Kriegsverletzungen der Lunge 
auf die Entwickelung der Lungentbc. aus- 
übten. Zur Beobachtung kamen 475 Fälle, 
davon 379 Brustschüsse, 47 Gaseinatmun- 
gen und 49 Brustquetschungen. Das Er- 
gebnis war, daß die Brustschüsse nur 
ganz geringen Einfluß haben, daß die Gas- 
einatmungen keine besondere Rolle spie- 
len, daß die Brustquetschungen schon viel 
mehr auf die Tbc. wirken und daß alle 
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Ursachen zusammen nur unbedeutenden 
Anteil an der Entstehung der Tbc. haben. 
In der großen Mehrzahl der Fälle ist 
diese vielmehr auf andere direkte und 
indirekte Kriegsschädigungen zurückzu- 
führen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.Zt. Wahn). 


Delherm et Kindberg: La radiologie 
dans le diagnostic de la tuber- 
culose pulmonaire chez les so- 
dats. (Societe de Radiologie Medi- 
cale de France, 5. III. 17.) 

Für die Untersuchung bei den Mu- 
sterungsgeschäften ist der Röntgenap- 
parat zur Feststellung der Diagnose 
„Ibc.“ von großer Wichtigkeit. Es ist zu 
bedauern, daß er nicht schon früher da- 
bei verwendet wurde. 
Schaefer(M.-Gladbach-Hehn, z. Zt.Wahn). 


P. Noböcourt et E. Peyre: Sur quel- 
ques formes cliniques de tuber- 
culose observées chez les sol- 
datg du front. (Reunion Medico- 
Chirurgicale de la V° armée, 2. 2. 1917.) 

Während einer Beobachtungszeit von 

16 Monaten (1. 9. 1915 bis I. ı2. 1916) 

ohne Rücksicht auf jahreszeitliche Ein- 

flüsse wurden von Leuten, die wegen 
aller möglichen akuten Leiden von der 

Front zurückgeschickt wurden, 2,5°/, als 

tuberkulös erkannt. Das Alter zwischen 

20 und 30 Jahren war häufiger betroffen 

als das zwischen 30 und 40. Bei etwa 

!/, der Fälle mußte man auf Grund der 

Vorgeschichte auf eine frühere Tuberku- 

loseinfektion schließen. 55°/, litten an 

Lungen-, 25°/, an Rippenfell-, 10°/, an 

Bauchfelltuberkulose, die übrigen an Hirn- 

haut-, Kehlkopf-, Drüsen- und Knochen- 

tuberkulose. Keiner der Leute war mit 
der Diagnose „Tbc.“ geschickt, das Fieber 
hatte den Ausschlag gegeben. 
war leicht und von kurzer Dauer oder 
hartnäckig und unregelmäßig oder kon- 
tinuierlich, oft erinnerte es an Typhus 
und Paratyphus. In einzelnen Fällen lag 
auch eine dieser Krankheiten zu gleicher 

Zeit vor. Blut- und 'Serumuntersuchung 

mußte daher öfter zur Entscheidung der 

Diagnose herangezogen werden. T.B. 

wurden selten gefunden. Die Rippenfell- 

entzündungen mußten in etwa der Hälfte 
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der Fälle wegen größeren Ergusses früh- 
zeitig punktiert werden. Das Exsudat war 
serofibrinös und enthielt Lymphozyten, 
einmal war es blutig. War das Bauch- 
fell angegriffen, so handelte es sich immer 
um Pleuroperitonealtbc., der Aszites er- 
forderte einmal Paracentese. — Von den 
Tuberkulösen starben 3,6°/, an Miliar- 
tbc. oder Hirnhauttbc., 59°/, wurden ent- 
lassen wegen aktiver Prozesse, 34°, 
(6 Spitzentbc., rr Rippenfellentzündun- 
gen) konnten als klinisch geheilt in Er- 
holungsurlaub geschickt werden (s. diesen 
Band, S. 62.) 

Schaefer(M.-Gladbach-Hehn, z.2t.Wahn). 


Beauchant: Sur une forme de tuber- 
culose communément observée 
aux armées. (Réunion Médicale de 
la IV° armée, 12. I. 17.) 

Verf. beobachtete bei einer Kranken- 
sammelstelle eine Reihe von Erkrankun- 
gen, die er für Tbc. hält. Es handelte 
sich meist um jüngere Leute, die vielfach 
schon Zeichen von Tbc. gehabt hatten. Die 
Leute waren blaß, fühlten sich matt, klag- 
ten über trockenen nächtlichen Husten 
und zähen, schleimigen Auswurf. In letz- 
terem waren niemals T.B. Schmerzen traten 
stets auf, ihr Sitz ist wechselnd. Kurz- 
atmigkeit ist oft, sogar während der Bett- 
ruhe vorhanden. Die Untersuchung ergibt 
Zeichen von Pleuritis; hauptsächlich über 
Spitze und Basis. Man hört dann feines 
trockenes Krepitieren, das meist an meh- 
reren Stellen, oft über beiden Lungen 
zugleich feststellbar ist. Die Stärke der 
Schmerzen wechselt häufig. Zuweilen 
ist über der Lunge vorübergehend Gie- 
men wahrnehmbar, Fast stets findet man 
Drüsenschwellungen und Bronchophnoie. 
Das Ergebnis der Röntgenuntersuchung 
ist unsicher. Nicht selten sieht man leich- 
tere Schattenbildungen, häufiger Schwel- 
lungen der Hilusdrüsen. Fieber ist fast 
immer nachweisbar, es bewegt sich zwi- 
schen 37,2 und 37,8°. Nachtschweiße 
fehlen selten. Die Kranken neigen zu 
Verdauungsstörungen, Herzklopfen, Kopf- 
schmerzen. Der Verlauf ist stets gutar- 
tig, die Dauer kann 3 Wochen, aber 
auch über 2 Monate betragen. Nach der 
Heilung ist noch eine Zeit der Ruhe zur 
Zurückgewinnung der Kräfte nötig. 


Verf. nimmt an, daß die Erkrankung 
auf einer versteckten Bacillaemie beruht. 
Zurzeit kommt sie sehr häufig vor, bei 
der Krankensammelstelle einer einzigen 
Armee waren es in vier Monaten 200 
Fälle. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.Zt. Wahn), 


Beauchant: Statistique des malades 
observes dans un höpital de 
triage pour tuberculeux pendant 
une période de six mois. (Réunion 
Medicale de la IV° armee, 5. 4. 1917.) 

Verf. teilt die 1557 Kranken, die 
vom 19. 9. 1916 bis 25. 3. 1917 ein Aus- 
wahllazarett für Tuberkulöse passierten, 
in drei Kategorien ein: Nichttuberkulöse 
(265), Tuberkuloseverdächtige (180) und 
sicher Tuberkulöse (1114, darunter 15 
mit anderer Tbc. als Luħgentbc.) Von 
‘den als tuberkulös erkannten hatten 193 
T.B. im Auswurf (25 akute, ı Miliartbc., 
der Rest floride Tbc.) Die meisten hat- 
ten vor dem Kriege keine Zeichen von 
Tbc. gehabt. Bei den 904 geschlossenen 
Fällen handelte es sich bei 43 aller Wahr- 
scheinlichkeit nach um aktive, bei den 
übrigen um nicht oder wenig aktive Pro- 
zesse. Von den letzteren wiesen die fi- 
bröse Form auf 298, meist Leute über 
30 Jahre mit deutlichem physikalischen 
und Röntgenbefund, die schon lange an 
Tbc. litten und die nun wegen einer 
frischen Blutung oder Bronchitis ins La- 
zarett kamen. 

Ein zweiter Teil hatte die Abortiv- 
form mit weniger deutlichem physikali- 
schen und Röntgenbefund: jüngere Leute 
mit Habitus, die meist auch schon Bron- 
chitiden und Blutungen (120 von 140) 
überstanden hatten. Der Rest zeigte 
deutliche Erscheinungen von seiten des 
Rippenfelles, darunter 1r mit sero-fibri- 
nöser, 9 mit älterer Pleuritis. Bei 403 
wurde die charakteristische Form von 
Rippenfellentzündung festgestellt, wie sie 
am häufigsten in der Armee beobachtet 
wird in Form’ einer schmerzhaften Stelle. 
Daneben besteht trockener Husten, leichte 
Atemnot, Abmagerung, Blutarmut, leichte 
oft sehr hartnäckige Temperatursteigerung, 
Drüsenschwellung über Schlüsselbein und 
in der Achsel. Oft hört man Reiben. 
Im Röntgenbilde sieht man meist keine 
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Änderung der Transparenz, doch häufig 
Hilusdrüsen. Charakteristisch für diese 
Art der Rippenfellentzündung ist die Nei- 
gung zu Rückfällen, wenn die Kranken 
wieder den Strapazen des Soldatenlebens 
ausgesetzt werden. t 


Schaefer(M.-Gladbach-Hehn, z.Zt. Wahn). 


Gimbert: Trois mois de triage de 
bronchites suspectes dans une 
ambulance du front. (Réunion Mé- 
dico-Chirurgicale de la V° armée, 2. 2. 
1917.) 

Vom 1.10.1915 bis I. I. 1916 wur- 
den 153 Kranke durch den Auslesedienst 
für Tuberkulöse zurückgeschickt. Davon 
waren I. Bazillenträger 31 (8 Genesende 
und Arbeitssoldaten, 23 von der bewafl- 
neten Truppe); 2. sicher Tuberkulöse ohne 
T.B. im Auswurf 72 (etwa !/, Genesende 
oder Arbeitssoldaten, die übrigen von der 
bewaffneten Truppe); 3. Tuberkulosever- 
dächtige 40. Außerdem hatten 9 keiner- 
lei Zeichen von Tbc., I starb an Miliar- 
tbc. Zur Stellung der Diagnose wurde 
außer genauester vorgeschichtlicher und 
klinischer Aufnahme bakteriologische und 
Röntgenuntersuchung vorgenommen. Drü- 
senerkrankungen, ebenso doppelseitige Lun- 
generkrankungen wurden häufig festgestellt. 
Albuminurie nur selten (5 Fälle, davon 
ı mit Nierentbc... Von 5 Unterlappen- 
erkrankungen waren 3 im Anschluß an 
Gasvergiftung erfolgt. Begleitende Er- 
krankung des Rippenfells bildete fast die 
Regel. Der Einfluß der Krankheit auf 
die Dienstfähigkeit war sehr verschieden. 
Manche taten trotz vorgeschrittener Tbc. 
lange Zeit den Dienst in den Schützen- 
gräben, andere konnten ihn trotz leichter 
Erscheinungen nicht ausführen. .Verf. 
kommt zu dem Schlusse, daß längerer 
Heimatsurlaub zu bewilligen ist, I. den 
Leuten mit einfachen tracheobronchialen 
Drüsenschwellungen, 2. denen, die sich 
schnell erholt haben und nur noch leichte 
Veränderungen des Atemgeräusches auf- 
weisen, 3. denen, bei denen trotz eines 
Rückfalles keine Veränderung des Herdes 
im Röntgenbilde nachzuweisen ist. Alle 
anderen müssen sobald wie möglich so- 
lange in der Heimat behandelt werden, 
bis sie nicht mehr ansteckend und für 
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eine Neueinstellung widerstandsfähig ge- 
nug sind. 
Schaefer(M.-Gladbach-Hehn, z.Zt.Wahn). 


Laurens, Joltrain, Petitjean: Examen 
du larynx chez 300 malades at- 
taints de bronchite suspecte. (Re- 
union Medico-Chirurgicale de la VIII* 
armee, 6. II. 1917.) 

Die Vortragenden haben untersucht, 
ob bestimmte Veränderungen der Larynx- 
schleimhaut: die Hyperämie über den 
Aryknorpeln und das samtartige oder 
stippchenartige Aussehen zwischen den 
Aryknorpeln etwas mit Tbc. zu tun hät- 
ten. Es ergab sich, daß bei der Hyper- 
ämie mit Ausnahme von zwei, die jedoch 
Röntgenbefund und positive Ophthalmo- 
reaktion hatten, alle deutliche Zeichen 
von Lungentbc. aufwiesen. Bei den Sol- 
daten mit den interarytaenoiden Schleim- 
hautveränderungen wurde ausnahmslos 
Lungentbc. festgestellt. Hieraus ergibt 
sich, wie nötig es ist, daß Laryngologe 
und innerer Kliniker zusammen arbeiten. 
Schaefer(M.-Gladbach-Hehn, z.Zt.Wahn). 


B. B. Sajet: De tuberculosesterfte in 
Nederland in den mobilisatietyd. 
Die Tuberkulosesterblichkeit in den 
Niederlanden während der Mobilisa- 
tionszeit. (Nederl. Tydschrift voor Ge- 
neeskunde 1917, Bd. I, No. 23. 14 S.) 

Daß Unterernährung zu Abnahme der 
Widerstandsfähigkeit des Organismus führt, 
ist eine bekannte Tatsache. Bei dem 
eminent chronischen Verlauf der Tuber- 
kulose tritt selbstverständlich die als Folge 
der chronischen Unterernährung zu er- 
wartende Zunahme der Tuberkulosesterb- 
lichkeit natürlich nicht sofort, aber erst 

im Laufe der Zeit zutage. Aus den offi- 

ziellen holländischen statistischen Jahres- 

berichten geht aber hervor, daß die Tu- 

berkulosesterblichkeit im Jahre 1916 im 

Vergleich zu den vorigen Jahren bedeu- 

tend gestiegen ist. So war, wenn man 

die Indexziffer für das Jahr 1913 auf 100 

stellt, im Jahre 1916 die Tuberkulose- 

sterblichkeit für Amsterdam 122, Rotter- 
dam 130, und die mittlere Zahl für das 
ganze Reich war 118. Nur im Haag hat 
die Sterblichkeit der Tuberkulose nicht 
zugenommen. Der Verf. berechnet, daß 
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durch die mit dem Weltkriege zusammen- 
hängenden Umstände im Jahre 1916 in 
Holland wenigstens 1650 Menschen mehr 
an Tuberkulose gestorben sind als sonst 
der Fall gewesen wäre. Aus den sta- 
tistischen Monatsberichten der Stadt Am- 
sterdam geht hervor, daß in den Alters- 
gruppen oberhalb des 40. Jahres insbe- 
sondere die Tuberkulosesterblichkeit der 
Männer zugenommen hat, während die 
Zunahme für die Frauen hauptsächlich 
vom 20. bis zum 29. Jahre nachzuweisen 
ist. Es unterliegt gar keinem Zweifel, 
daß die Zunahme der Tuberkulosesterb-. 
lichkeit der mangelhaften Ernährung der 
Bevölkerung zuzuschreiben ist. Aus einer 
im vorigen Jahre vom Verf. schon ge- 
haltener Umfrage geht hervor, daß der 
für Nahrung ausgegebene Prozentsatz des 
Einkommens um so größer ist, je kleiner 
das Einkommen ist. In den von den 
öffentlichen Behörden unterstützten Fa- 
milien wurde wöchentlich bloß Hil. 0.65, 
in den besser situierten Arbeiterfamilien 
höchstens Hfl. 1.15 pro Person für Nah- 
rung ausgegeben, und weil seitdem alles 
noch teurer geworden ist, kann man mit 
Bestimmtheit sagen, daß für dasselbe Geld 
die Nahrung noch ungenügender gewor- 
den ist. 

Die Bekämpfung der Tuberkulose als 
Volkskrankheit wird, so behauptet der 
Verf. von den Vereinen und den Für- 
sorgestellen, in zu einseitiger Weise ge- 
führt. Es soll der Staat die Tuberkulose- 
bekämpfung in die Hand nehmen, in erster 
Linie durch die Einführung einer guten 
Krankheitsversicherung. Gut eingerichtete 
Krankenkassen würden imstande sein, das- 
jenige zu: tun, wozu die private Tuber- 
kulosebekämpfung nicht ausreicht. 

Vos (Hellendoorn). 


A. Lungentuberkulose. 


V. Therapie. 





a) Verschiedenes. 
Neuhaus-Hagen: Zur Behandlung der 
Kriegsnährschäden und der Ini- 
tialtuberkulose. (Deutsche med. 
Wchschr., 1917, Nr. 25, S. 788.) 
14 


Verf. empfichlt Kalzium-Eisen-Phos- 
phor; er verordnet Calcium lacticum + 
Ferrum carbonicum oder oxydatum ana, 
2—3mal täglich ı Teelöffel. Den Phos- 
phor nach Kassowitz in Öl gelöst 
0,01:100, der Ölersparnis wegen jetzt 
eine Emulsion, ebenfalls 2—3mal I Tee- 
löffel; beide Medikamente nicht gleich- 
zeitig. Verf. sah bei Kriegsnährschäden 
wie bei Leichttuberkulösen Erfolge, bei 
letzteren hob sich das Kräftegefühl, die 
katarrhalischen Erscheinungen gingen zu- 
rück usw. — Bei schweren Fällen wurde 
keine Besscrung beobachtet, hier war der 
Verlauf viel mehr um so rapider, wie ihn 
Verf. selten vor dem Kriege gesehen; er 
ist der Ansicht, daß unter den Tuber- 
kulösen der Tod infolge des Krieges 
reiche Ernte gehalten hat. . 

W. Kempner (Berlin-Lichterfelde). 


Klare - Waldhof- Elgershausen: Beein- 
trächtigt die Kriegsernährung 
die Heilerfolge in deutschen 
Heilstätten? (Ärztl. Rundschau, 1916, 
Nr. 49, S. 403.) 

Verf. spricht sich mit Recht gegen 
eine übertriebene Ernährung der Lungen- 
kranken, insbesondere gegen zu große Ei- 
weißzufuhr aus. Durch den Zwang der 
Kriegsverhältnisse ist auch die Nahrung 
der Kranken eingeschränkt worden, ohne 
daß die Hleilerfolge schlechter geworden 
sind, wenn auch die Gewichtszunalimen 
hinter den früher erreichten zurückbleiben. 

Brecke (Überruh). 


Albert C. Geyser: Diathermia in tu- 
berculosis (New York Medical 
Journal, 6. 5. 1916, Vol. 103, p. 885.) 

Die meisten Symptome der Tuber- 
kulose wie Fieber, Husten, Gewichts- 
abnahme und Nachtschweiße sind physio- 
logische Versuche des Systems, die giftigen 
bazillenprodukte los zu werden und die 

Infektion zu überwinden. Daher sollen 

Heilmethoden niemals die Unterdrückung 

dieser Symptome bezwecken (!). 

Diathermie, nach G., stärkt die phy- 
siologischen Heilversuche und ermöglicht 
eine Kur. B. S. Horowicz (Neuyork). 


Viggo Schmidt: Über vorläufige Re- 
sultate von Lichtbehandlung bei 
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Lungentuberkulose und chirur- 
gischer Tuberkulose. (Ugeskrift for 
Laeger, 1917, Nr. 4, S. 138.) 

Kurze Übersicht über 2r mit Bo- 
genlicht behandelten Fälle von Lungen- 
tuberkulose; 4 gehörten dem I., 8 dem 
IL, 9 dem III. Stadium an. Der Einfluß 
auf die Lungen war nicht aufmunternd; 
2 II. Stadiums wurden gebessert, 5 III. Sta- 
diums verschlechtert, die übrigen unver- 
ändert. Es verdient vielleicht hervor- 
gehoben zu werden, daß die 2 gebesser- 
ten die längste Zeit bestrahlt worden 
waren, bzw. 352 und 406 Stunden. Gleich- 
zeitig chirurgische Komplikationen besser- 
ten sich fast alle, bzw. wurden geheilt. 

Kay Schäffer. 


Arthur Fenwick Holding: The non- 
surgical treatment oftuberculous 
glands. (Medical Record, 11.3. 1910, 
Vol. 89, p. 471.) 

Bevor man sich entscheidet, einen 

Fall von Drüsentuberkulose einer radikalen 

Operation zu unterwerfen, sollte man 

andere Mittel versuchen, wie X-Strahlen, 

tiefe Hyperämie und Tuberkulin. Be- 

richten zufolge sind 1500 Fälle erfolgreich 

mit Röntgenstrahlen behandelt worden. 
B. S. Horowicz (Neuyork). 


Edward R. Baldwin: Therapy as re- 
lated to immunology of tuber- 
culosis. (New York Medical Journal, 
18. 3. 19106, Vol. 103, p. 532.) 

Der fokale Charakter der Tuber- 
kulose muß als Hauptbeweis natürlicher 
Widerstandskraft betrachtet werden. Ent- 
zündungen, die frischen Ausbrüchen von 
Bazillen in neue Teile der Lungen oder 
anderer Organe folgen, sind auch Beweise 
der Widerstandskraf. Man kann den 
Unterschied zwischen primärer Infektion 
und sekundärer Invasion experimentell 
demonstrieren und nachweisen, daß Ent- 
zündung die Ursache der Vernichtung 
vieler Bazillen ist. Therapeutische Experi- 
mente sollte man auf Tiere beschränken, 
falls sie die Tuberkel in irgendeiner Weise 
stören, ohne die vollständige Entfernung 
des Herdes auf mechanischem oder 
chemischem Wege zu bezwecken. Zur 
Immunisierung ist die Tuberkulinreaktion 
ungenügend, kann aber zum Studium 
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therapeutischer Mittel verwandt werden. 
Manche wertvollen Behandlungsmethoden 
rufen mehr oder weniger fokale Reaktion 
hervor. Z. B. Biersche Hyperämie, 
Heliotherapie, künstliches Licht, Radium, 
X-Strahlen. Zuviel Entzündungsreaktion 
ist gefährlich, besonders im vaskulären 
Lungengewebe. Mechanisch oder physisch 
hervorgerufene Hyperämie ist für chirur- 
gische Fälle oder ganz stillstehende Lungen- 
krankheit geeignet. Infektion verbreitet 
sich aber leichter von einem Lungenherd 
als z. B. von einem Gelenk. Daran muß 
man immer denken, wenn man thera- 
peutische Mittel, die eine Reaktion in der 
Lunge hervorrufen, anwenden will. Es 
existiert keine Tuberkulosebehandlung, 
welche eingekapselte Bazillen entfernen 
kann. Diese Bazillen können früher oder 
später ihre Wandung durchbrechen und 
neue Anfälle verursachen. 
B. S. Horowicz (Neuyork). 


. G. B. Webb, A. M. Forster and F. M. 
Houck: Rest of individual lung 
by posture. (Colorado Medicine, 
Denver, 1916, Vol. XIII. No. 5.) 

Nach Ansicht der Verf. trägt es 
wesentlich zur Ruhigstellung der kranken 

Lungen bei, wenn der Patient sich auf 

die Seite der kranken Lunge legt. Die 

Wirkung wird erhöht, wenn man die Kis- 

sen unter die kranke Seite schiebt. Un- 

ter dieser Behandlung sah er die Menge 

Sputum abnehmen, die Heilung rascher 

und Rezidive seltener eintreten, sowie das 

Fieber abnehmen. Stern (Straßburg). 


W.O.Smeek: New method of treating 
tuberculous and other sinuses. 
(Interstate Medical Journal, March 1916.) 

Verf. beschreibt eine Methode, wie 
Luft infolge Durchleitens durch rektifizier- 
ten Spiritus und Einwirkung eines elek- 
trischen Stromes bakterizide Eigenschaften 
bekommt, die mit Vorteil zur Behandlung 
von Abszeßhöhlen, besonders solcher auf 
tuberkulöser Basis verwandt werden kann. 

Das erhaltene Gas reizt nicht und hat 

keine zerstörende Wirkung auf die Ge- 

webselemente.e Die Wirkung geht bei 
dem frischen Produkt in 20 Minuten, bei 
etwas älterem in 3—5 Minuten vor sich. 

Es hat sich diese Behandlung auch bei 
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frischen und infizierten Wunden als er- 
folgreich erwiesen. Stern (Straßburg). 


Ethan A. Gray-Chicago: The present 
status of medical and specific 
treatment of tuberculosis. (Bullet. 
of the Chicago Tuberculosis Institute, 
1916, Series IV, No. 14.) 

Eine nichts Neues bringende Über- 
sicht über die hygienisch-diätetische, me- 
dikamentöse und spezifische Therapie der 
Tuberkulose, an die Verf. eine kurze Er- 
örterung der Indikation und Kontraindi- 
kationen des Pneumothorax anschließt. 

Stern (Straßburg). 


Tecon: La cure de travail chez les 
tuberculeux, (Gegen die Tuberku- 
lose, Beilage zum Sanitarisch-demogra- 
phischen Wochenbulletin der Schweiz, 
1916, Nr. 10, S. 93, Nr. ıı, S. 108.) 

Der eigentliche Begründer der Ar- 
beifskuren bei den Tuberkulösen ist der 

Engländer Paterson, der dieselben auf 


‚Grund der Wrightschen Theorie von 


der Autoinokulation wissenschaftlich zu 
begründen suchte. Paterson hat in Eu- 
ropa und Amerika schnell Schule gemacht. 
In England ist die Arbeitskur bereits in 
den meisten Sanatorien eingeführt, in 
Frankreieh hat man mit ihrer Einführung 
begonnen; in Deutschland ist sie wenig 
beliebt, dagegen wird sie in Sanatorien 
von Stockholm in Schweden sowie in einer 
Reihe von Anstalten in den Vereinigten 
Staaten in weitestem Maße angewandt. 
Der Ärzteverein von Leysin hat für IgI6 
das Studium der Arbeitsbehandlung in 
erster Linie auf sein Programm gesetzt. 
Ausgeübt wird sie zurzeit in Leysin in 
der Arbeitskolonie für Männer, im Heim 
für junge Mädchen, in der landwirtschaft- 
lichen Kolonie „Les Noisitiers“, in der 
Schweizer Militärklininik und bei den in 
der Schweiz untergebrachten Franzosen, 
Belgiern und Engländern. — Die Erfolge 
waren überall recht gut und ermuntern 
zur Fortsetzung. Namentlich von der von 
Rollier ins Leben gerufenen landwirt- 
schaftlichen Schule für Kinder (Les Noi- 
sitiers) kann Günstiges berichtet werden. 
Die Kinder werden dort in der gesunden 
Luft einesteils mit landwirtschaftlichen Ar- 
beiten, Gemüsebau usw. beschäftigt, an- 
14” 
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dererseits machen sie Liege- und Sonnen- 
kuren, atemgymnastische Übungen usw. 
Solche Kolonien können auch in der 
Ebene errichtet werden. Die Beschäfti- 
gung tuberkulöser Schweizer Soldaten hat 
günstige Ergebnisse geliefert, ebenso bei 
in der Schweiz untergebrachten Kriegs- 
gefangenen. 

Alles in allem: Die Beschäftigungs- 
therapie bestimmter Fälle von Tuberku- 
lösen hat sich gut bewährt und wird 
neben der Luft- und Liegekur-, der Er- 
nährungs- und Sonnenbehandlung ihren 
Platz behaupten. Sie kann mit anderen 
Behandlungsmethoden verbunden werden, 
muß aber wie diese stets unter ärztlicher 
Aufsicht stehen. Der Zweck ist ein dop- 
pelt guter: I. die Kranken zu heilen, 
2. sie wieder zu nützlichen Gliedern der 
Gesellschaft zu machen. Außerdem dient 
sie zur Entlastung der Heilstätten, die 
für schwerere Fälle frei werden. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Zt.Wahn). 


H. Hamant et C. Colbert: Du travail 
musculaire systematise comme 
traitement de la tuberculose pul- 
monaire. (Journal de Medecine de 
Bordeaux, 1916, T. LXXXVII, No. 8.) 

Verf. berichten über ihre Erfolge 
bei der Behandlung der Lungentuberku- 
lose mit abgestufter Arbeit. Es wurden 
nur Männer behandelt, die Kur dauerte 
mindestens 6 Wochen. Anfangs 2 Wochen 

Ruhe, dann tägliche Spaziergänge. Schlieb- 

lich Straßenarbeit mit Schaufel und Hacke, 

unterstützt durch Bewegungsspiele im 

Freien. Jedes Fortschreiten des Prozes- 

ses ist eine Kontraindikation gegen die 

Arbeit. Das Thermometer stellt ein zu- 

verlässiges, aber allein nicht ausreichen- 

des Mittel zur Beurteilung der Arbeits- 
fähigkeit dar; der Gesamtzustand ist stets 
zu beachten, und Patienten mit labiler 

Herztätigkeit nach der Arbeit müssen von 

dieser Behandlungsweise ausgeschlossen 

werden. Andere Autoren ziehen noch 
andere Momente zur Beurteilung heran; 
so z. B. Patterson Temperatur, Menge 
und Beschaffenheit des Auswurfs, Gewicht, 

Appetit, subjektives Befinden, opsonischen 

Index. Dumarest richtet sich mehr nach 

dem physikalischen Befund. Kopfschmer- 

zen, Anorexie und Fieber mahnen zur 
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Vorsicht, sie zeigen eine zu starke Auto- 
inokulation an. Hämoptoe wurde nie 
beobachtet. Der psychische Einfluß der 
Arbeit ist ein nicht zu unterschätzender 
Heilfaktor. Appetit und Schlaf kehren 


meist bald zurück; die Temperatur darf 


um 1°C ansteigen. Es ist zu beachten, 
daB die Temperatursteigerung nicht stets 
proportional der Schwere und Ausbrei- 
tung des Prozesses ist. Die Patienten 
müssen während der Kur ständig unter 
ärztlicher Aufsicht stehen, da sonst leicht 
eine dauernde Schädigung ihrer Gesund- 
heit eintreten kann. 
Stern (Straßburg). 


K. Groß-Liebenburg (Harz): Über Heil- 
erfolge mit Sudian der Sapo Ka- 
linus compositus. (Med. Klik., 1916, 
Nr. 46, S. 1208.) 

Verf. empfiehlt Schmierkuren mit 

Sudian. Er erzielte gute Erfolge bei 

schweren Lungentuberkulosen. Appetit 


und Allgemeinbefinden besserten sich in . 


kurzer Zeit. Skrofulöse Kinder mit dik- 
kem Bauch, schwere skrofulöse Augen- 
entzüändungen wurden geheilt. Ferner 
wandte Verf. bei serösen Ergüssen in die 
Brusthöhle, bei chronischen Anschwellun- 
gen, bei sog. UnterleibstuberkuloseSchmier- 
kuren mit schnellem und dauerndem Er- 
folge an. Die therapeutische Wirkung 
führt er auf die von der Seife bei der 
Einreibung ausgelöste Hautreizung, die 
damit verbundene Massage, ferner auf 
die lösenden Eigenschaften des in die 
Haut eindringenden Kalis zurück. 
C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


Carl Pöhlmann-Belzig: Über Menthol- 
Eukalyptol-Injektionen bei Lun- 
gentuberkulose. (Münch. med. 
Wchschr. 1916, Nr. 41, S. 1452.) 

Verf. kommt auf Grund seiner Ver- 
suche zu dem Resultat, daß die intra- 
muskuläre Injektion des Menthol- Euka- 
lyptols bei Lungenkrankheiten der ver- 
breiteten Einatmungsmethode und der 
innerlichen Darreichung vorzuziehen ist. 

Immerhin können aber auch bei ihr un- 

angenehme Nebenwirkungen wie Steige- 

rung der Temperatur, quälender Husten 
und starker Auswurf in dem Maße auf- 
treten, daß Verf. von weiterer intramus- 
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kulärer Anwendung des Arzneigemisches 
abzusehen sich genötigt sah. 
C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


Evers: Zur Tuberkulosebehandlung. 
(Berl. klin. Wchschr., 1916, Nr. 43, 
S. 1171.) 

Verf. berichtet über therapeutische 
Versuche mit Nastin — Chinolinphosphat- 
Injektionen. Das Nastin soll als Antigen 
wirken und dazu dienen, den Körper zur 
Bildung eines Fermentes anzuregen, das 
die Wachshülle des Tuberkelbazillus auf- 
lösen soll. Zur Abtötung des freigelegten 
Bazillus dient dann das Chinolinphosphat. 
Das Präparat wird intravenös verwendet. 
Es ist völlig ungiftig. Die an 52 Fällen 
nachgewiesenen Erfolge der Therapie las- 
sen sich kurz im folgenden zusammen- 
fassen: 

Rückgang der Temperatur. 

Besserung des physikalischen Lungen- 
befundes. 

Tuberkulöse Drüsen bilden sich völ- 
lig zurück. 

Ulcera in Kehlkopf und Nase rei- 
nigen sich und heilen prompt ab. 

Zunahme des Hämoglobingehaltes. 
Eintreten von Leukozytose bis zu 35000. 

Beträchtliche Gewichtszunahme. 

C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


Armbruster-Schweinheim: Zur Therapie 
der Tuberkulose mit Tuberal. 
(Dtsch. med. Presse 1916, Nr. ıı und 
12, S.96 und 103.) 

Verf., der das Tuberal seit über Io 
Jahren innerlich und zu Einreibungen und 
Umschlägen anwendet, empfiehlt das Mit- 
tel, weil es immunisierend wirke, die Tu- 
berkelbazillen schwäche und möglichst 
toxinfrei hergestellt den Körper bei vor- 
sichtigem Gebrauch nicht schädige. Als 
Beweis sind Ig Fälle angeführt. Bei 
einigen wurden auch andere Mittel, wie 
Fettzufuhr und phosphorsaurer Kalk, Luft- 
veränderung, Feststellung eines kranken 
Gelenks, Jodoform angewandt. Bei anderen 
beschränken sich die Angaben über die 
Wirkung des Mittels darauf, einen sicht- 
baren Erfolg, ein vorübergehendes Nach- 
lassen der Krankheitserscheinungen oder 
auch einen prophylaktischen Erfolg bei 
familiär bedrohten, aber nicht kranken 
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Kindern anzunehmen. Da auch genauere 
Angaben über Körperwärme, Puls, Aus- 
wurfuntersuchungen fehlen, so sind die 
Mitteilungen nicht überzeugend und kaum 
geeignet, die bisherigen ungünstigen Ur- 
teile über Tuberal (Spiegel, Ärztl. Kor- 
respondenzblatt f. Niedersachsen, 6. Jhrg., 
Nr. 2, Pfeiffer und Leyacker, Wien. 
klin. Wchschr. 1910, Nr. 50) zu erschüt- 
tern. Brecke (Überruh), 


Joseph Heising (aus den Heilstätten 
Friedrichsheim und Luisenheim der 
Landesversicherungsanstalt Baden (Di- 
rektor: Med.-Rat Dr. Curschmann:: 
Nöhrings B. 4 ein neues Heil- 
mittel gegen Tuberkulose? (Beitr. 
z. Klin. d. Tuberk., Bd. XXXVI, Heft r, 
1916, S. 91—97.) 

Nöhrings B.4 ist durch‘ HCl Zu- 
satz zu Tiergalle und nachherige Fällung 
mit Natronlauge gewonnen. Die theo- 
retische Ableitung klingt nicht gerade 
überzeugend (s. Zeitschr. f. Tuberkulose, 
Bd. XXIV, S. 306). Ein Bericht über 16 
schwere und 8 mittelschwere Fille, die 
mit dem Mittel behandelt wurden. Schä- 
digungen kamen nicht vor. Bei 7 Fällen 
schwand das Fieber. Die durchschnitt- 
liche Gewichtszunahme betrug 8,44 kg. 
Eine auffallende Besserung wurde bei 4 
schweren und 2 mittelschweren Fällen 
erreicht. 

H. Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


K. M. Ferguson: The streptococcus 
as a factor in the treatment of 
tuberculosis. (Virginia Medical Semi- 
monthly, Dezember 8, 1916.) 

Sekundärinfektion mit Streptokokken 
beeinflußt die Tuberkulose ungünstig; die 

Ausscheidung von Streptokokken ist daher 

wichtig für die Heilung und zu erstreben. 

Verf. hat eine Patientin mit Fieber, Ge- 

wichtsverlust, Pulsbeschleunigung, Nacht- 

schweißen, Amenorrhoe behandelt, indem 
er ihr wiederholt eigenes Serum, das er 
durch Auflegen eines Zugpflasters gewann, 
injizierte. Es trat rasch Besserung ein 
und bei Aufhören der Behandlung wieder 
ein Rückfall; auf erneute Autoserumin- 
jektionen Besserung, Die Injektionen 
wurden alle 8 bis ıo Tage gemacht. 
Stern (Straßburg). 
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Otto Zajicek-Erzherzug Rainer Militär- 
spital Wien: Vorläufige Mitteilung 
über dieBehandlung vonLungen- 
affektionen mittels Vibroinhala- 
tion. (Wien. med. Wchschr. 1916, 
Nr. 41, S. 1548.) 

Verf. gibt eine vorläufige Mitteilung 
über seine Erfahrungen mit dem von Dr. 
Hugo Bayer erfundenen Atmungsvi- 
brator (s. Bd. 25, S. 456), für den jetzt in 
Wiener Tageszeitungen von seiten der 
herstellenden Firma rührige Reklame ge- 
tricben wird (s. Gesundheitslehrer, 1917, 
Jhrg. 19, S. 130). Verf. selbst äußert sich 
durchaus vorsichtig und zurückhaltend, 
wenn er auch anerkennt, daß seine Kran- 
ken (Bronchitiker, Asthmatiker, Tuber- 
kulöse) durch das Einatmen der vom 
Apparat erzeugten verdichteten Luft, wo- 
durch eine Art Vibromassage entstehe, in 
oft überraschend kurzer Zeit ihre lang- 
jährigen katarrhalischen und asthmatischen 
Zustände verloren. Auch die Tuberkulösen 
hatten zum guten Teil günstige Erfolge, 
die sich in subjektiven und objektiven 
Besserungen sowie Verschwinden der Tu- 
berkelbazillen im Auswurf äußerten. Ver- 
schlechterungen wurden nie beobachtet. 
Verf. fordert daher auf, die Vibroinhalation 
bei Lungenkranken in ausgedehnterem 
Maße anzuwenden, C. Servaes. 


b) Spezifisches. 


J. Linton Boyle: On the use of tu- 
berculin in general practice. (The 
Lancet, 8. VII. 1916, p. 61.) 

Das Tuberkulin hat in England nicht 
allzu viele Anhänger oder verliert sie. 
Nach dem letzten Jahresbericht hat bei- 
spielsweise das bekannte King Edward VII- 
Sanatorium zu Midhurst die weitere An- 
wendung aufgegeben. Doch gibt es auch 
einige eifrige, unentwegte Anhänger. Zu 
diesen gehört Linton Boyle, der dem 
Tuberkulin in diesem Aufsatz ein lautes 
Loblied singt, die Anwendung beschreibt 
und die Erfolge rühmt. Er ist für kleine 
Dosen und den Grundsatz „festina lente“, 
Als die beste Zejt, die Behandlung zu 
beginnen, bezeichnet er „das Frühstadium, 
wo nur der Hausarzt das Bestehen der 
Erkrankung merkt, und wo die Entschei- 
dung zwischen unheilbarem Siechtum und 
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völliger Genesung mit kräftiger Gesund- 
heit günstig zu beeinflussen ist“. Da wird 
er sicher gute Erfolge haben, besonders 
wenn er mit homöopathischen Minimal- 
dosen arbeitet: diese Fälle heilen ja aller- 
meist durch vernünftige Allgemeinbehand- 
lung oder gar von selbst. Linton Boyle 
hat, wie er sagt, den Aufsatz geschrieben, 
um dem Vorurteil der Ärzte zu begeg- 
nen, die‘ nicht gern an das Tuberkulin 
herangehen, und um zu zeigen, daß das 
Verfahren einfach genug ist, um sich für 
die allgemeine Praxis zu eignen. Vor die- 
ser Auffassung muß immer wieder ernst- 
lich gewarnt werden: das Tuberkulin ist 
ein Mittel, das in erfahrenen Händen 
vielleicht gelegentlich Nutzen bringen 
kann, wenn es nämlich zufällig das ıich- 
tige Antigen ist (Much); in unerfahrenen.. 
Händen ist es außerordentlich geeignet 
viel Unheil anzurichten und Kranke schwer 
zu schädigen. Meißen (Essen). 


A. N. Sinclair-Honolulu: Treatment of 
pulmonary tuberculosis by tuber- 
culin. (The American Association of 
Immunologists, third annual meeting 
held in Washington, May ır— 12, 1916.) 

Ohne die Fälle besonders auszuwäh- 
len, hat Verf. die Tuberkulinbehandlung 
angewandt; von den nicht mit Tuberku- 
lin behandelten 309 Fällen kam die Krank- 
heit in 27,2°/, zum Stillstand; wenigstens 
konnten die Patienten ihre frühere Be- 
schäftigung wieder aufnehmen, Von den 

506 mit Tuberkulin behandelten Patien- 

ten konnten hingegen 50,1°/, ihre frü- 

here Arbeit wieder verrichten. Bei vielen 

Patienten, die keine andere Behandlung 

durchmachten, trat auf Tuberkulin rasche 

und anhaltende Besserung ein. Mangeln- 
der Erfolg kann herrühren von dem Tu- 
berkulin selbst, von der Dosierung, von 

Anwendung in ungeeigneten Fällen. Die 

Immunisierung wird besser und zuver- 

lässiger durch häufige kleine Dosen wie 

durch große Dosen erreicht. Verf. gibt 
nie über 1/39 bis 1/500 ME- 
| Stern (Straßburg). 


George P. Sanborn-Boston: Value of 
tuberculin in the treatment of 
tuberculous lymphnoditis. (The 
Americ. Association of Immunologists, 
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third annual meeting, held in Washing- | konstatiert werden“. Inbezug auf die 
ton, May II—ı2, 1916.) quantitative Intrakutanreaktion mit Partial- 
Bei Tuberkulose der Lymphdrüsen | antigenen war zwischen klinisch Tuber- 
wirkt Tuberkulin .stark immunisierend | kulosefreien und Tuberkulösen insofern 
durch Bildung von Antikörpern. In Bo- | ein Unterschied zu erkennen, als letztere 
ston City Hospital erhielten alle Fälle | eine weit größere Überempfindlichkeit 
Injektionen von Bazillenemulsionen. Die | gegen F. und N. zeigten, als erstere. 
Anfangsdosis für Kinder beträgt Y/oooo | C. Servaes. 
bis Yasooo mg, für Erwachsene !/,,000 
bis 1/0000 mg. Sowohl Kulturen vom 
Typus humanus wie vom Typus bovinus 
wurden angewandt. Die Menge wurde | F. Jessen-Davos: Über extrapleuralen 
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c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


dann allmählich gesteigert. Allgemein- Pneumothorax als Methode der 
reaktionen sind soweit wie möglich zu Wahl zur Behandlung adhärenter 
vermeiden. In 85°/, der Fälle trat eine kavernöser Lungentuberkulose. 


Verringerung der Größe der Drüsen ein; (Zentralblatt für Chirurgie, 1916, Nr. 42.) 
eine oder mehrere Drüsen verschwanden Für die Fälle, in denen der künst- 
völlig, in 331/,°/.. Eine oder mehrere | liche aseptische intrapleurale Pneumotho- 
Drüsen entwickelten sich weiter in 20°/,. | rax nicht anwendbar ist, ist die extra- 
Operative Behandlung wurde erforderlich | pleurale Thorakoplastik und die Plombie- 
in ı1°/,; Gewichtszunahme zeigte sich in | rung angegeben worden. Das erstere Ver- 
60°/,. Eine beträchtliche Besserung war | fahren ist ein sehr eingreifender Eingriff, 
eingetreten in 83!/,°/,, Rückfälle traten die Plombierung führt in vielen Fällen 
ein in 8°/, der Fälle. zur Abstoßung der Plombe. Verf. hat 
Stern (Straßburg). bereits früher auf die guten Resultate 

hingewiesen, die sich mit einfacher Pneu- 
molyse erzielen lassen; doch genügt die- 
ser Eingriff oft nicht, da sich die Lunge 
zu rasch wieder ausdehnt. Daher kam 
Verf. dazu, nach der Pneumolyse tempo- 
d. Tub. Bd. 36, 2, 1616, S. 235). rär zu tamponieren. Diese Tamponade 
Behandelt wurden nach Deycke- | ist jedoch unnötig. Wenn man den Ge- 
Much ro Lungentuberkulosen, 3 tuber- : danken des intrapleuralen künstlichen 
kulöse Lymphdrüsen und ı Urogenital- | Pneumothorax auf das extrapleurale Ge- 
tuberkulose. Einige von diesen Fällen | biet überträgt, erhält man Resultate, die 
(auch ı Lymphomfall) zeigten deutliche | sich mit denen des intrapleuralen künst- 
Besserung; aber B. hatte den Eindruck, | lichen Pneumothorax vollkommen messen 
daß diese nicht größer war, als bei ge- | können. Die Operation verläuft folgen- 
wöhnlicher hygienisch-diätetischer Behand- | dermaßen: Über der Kaverne werden 
lung, wie sie auf der Tuberkuloseabteilung | zwei Rippen rezeziert; dann wird die 
des Krankenhaus Sabbatsberg üblich war. | Lunge soweit nötig mit der Fascia endo- 
Es wurde auch in allen Fällen durch die | thoracıca stumpf von der Thoraxwand 
Behandlung eine Steigerung des Intrakutan- | abgelöst. Die entstehende große Wund- 
titers erreicht, ohne daß sich jedoch ein | höhle wird — und das ist das Wesent- 
Zusammenhang des gesteigerten Titers | liche — offen gelassen, dadurch daß in 
mit dem klinischen Verlauf erkennen ließ, | der Wundhöhle und in der Trachea der 
abgesehen von dem Lymphomfall (s. oben!), | gleiche barometrische Druck herrscht, wird 
wo die Einschmelzung einer isolierten | die Lunge an der Entfaltung gehindert. 
Drüse möglicherweise auf die Behandlung | Erst wenn man die Lunge für geheilt 
mit M. Tb. R. zurückzuführen war. Seine | hält, also nach Monaten, kann man die 
therapeutischen Erfahrungen faßt B. in | Wunde sich langsam schließen lassen. 
dem Satze zusammen: „Irgendeine sichere | Das Resultat dieser Operation ist ein vor- 
Einwirkung auf den klinischen Verlauf | zügliches. Verf. hat wiederholt gesehen, 
konnte in den behandelten Fällen nicht | daß durch Autoimmunisation Herde der 


Sigurd Berg-Krankenhaus Sabbatsberg i. 
Stockholm: Zur Behandlung der 
Tuberkulose mitPartialantigenen 
nach Deycke-Much. (Beitr. z. Klin. 
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anderen Seite ausheilten. Kombination 
dieser Methode mit inkompletten intra- 
pleuralen künstlichen Pneumothorax ist 
möglich. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


Van Delden: Enkele mededeelingen 
over de longplombage volgens 
Baer. Einige Mitteilungen über 
die Lungenplombe nach Baer. 
(Ned. Tydschr. v. Geneeskunde 1910, 
Bd. II, No. 5, rr S. | 

Der Verf., vorm. Assistenzarzt am 
Sanatorium Schweizerhof in Davos-Platz, 
handelt über Indikationen und Technik 
der Lungenplombe, wie sie unter Leitung 
von Baer selber ausgeführt wurde. Eine 
Gegenanweisung wird gegeben von amy- 
loider Entartung, bleibender Diazoreaktion 
und lange dauernder Intermittens. Im 
Gegensatz zum künstlichen Pneumothorax 
ist die Operation auch noch zu versuchen, 
wenn sich in der anderen Lunge ein mehr 
oder weniger aktiver Prozeß findet. Die 
Operation ist angezeigt, wenn Verwach- 
sungen der oberen Lungenhälfte, insbe- 
sondere der Spitze, die Anlegung eines 
Pneumothorax verhindern. Die Pneumo- 
lyse, welche der eigentlichen Plombage 
vorangehen muß, wird in lokaler Anästhe- 
sie ausgeführt, nachdem I und !/, Stunde 
vor Beginn der Operation Skopolamin- 
Morphin - Einspritzungen gegeben wor- 
den sind. 

Nach der Operation wird in den 
meisten Fällen sehr leicht expektoriert, 
so daß die Gefahr der Aspirationspneu- 
monie fast ausgeschlossen ist. In den 
ersten Tagen ist der Auswurf vermehrt; 
erst allmählich nimmt er ab, und es ver- 
ändert sich auch die Art des Auswurfs: es 
verschwinden die elastischen Fasem, und 
die Zahl der Tuberkelbazillen nimmt ab; 
verschwinden können die Bazillen selbst- 
verständlich durch die Behandlung nur 
dann, wenn der Prozeß einseitig ist. 

Bei Durchbruch einer Kaverne (blu- 
tiger Auswurf, Hautemphysem, Schluck- 
beschwerden, Auftreten von Stenose- 
geräuschen) muß die Plombe sofort ent- 
fernt werden, ebenfalls wenn um die 
Plombe herum ein Exsudat entsteht; die 
extrapleurale Höhle muB dann durch 
Tamponnade instand gehalten werden. 
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Die Arbeit, der schöne Röntgeno- 
gramme beigegeben sind, schließt mit 
einigen kurzgefaßten Krankengeschichten, 
woraus man schließen kann, daß mit der 
neuen Behandlungsmethode in geeigneten 
Fällen gute Erfolge zu erreichen sind. 
Vos (Hellendoorn). 


Herter-Stuttgart: Zur Behandlung der 
Lungentuberkulose mit künstli- 
chem Pneumothorax. (Münch. med. 
Wchschr. 1916, Nr. 23, S. 819 u. Nr. 
24, S. 859.) 

Verf. berichtet über Erfahrungen mit 
der Pneumothoraxbehandlung an 104 Fäl- 
len. Das Resultat ist im allgemeinen ein 
durchaus befriedigendes. Völliger Kol- 
laps der Lunge ist durchaus zu erstreben, 
Heilung kann aber auch bei unvollstän- 
digem Kollaps erzielt werden. Eine 
Besserung des Allgemeinzustandes war 
in allen, auch in den später letal ver- 
laufenden Fällen zu erzielen, und zwar 
in den verzweifelt aussehenden oft be- 
sonders auffallend infolge der Entgiftung 
des Körpers. Angewandt wurde die Stich- 
methode, Luftembolien ohne bedrohlichen 
Charakter wurden beobachtet, in ı5 Fäl- 
len kam es zur Ausbildung von Haut- 
emphysem. Als Einstichstelle wurde meist 
die Brustgegend oder die vordere Axil- 
larlinie gewählt. Die Beschreibung der 
Technik zeigt nichts besonderes. Ex- 
sudate traten in 27 Fällen (30°/,) au- 
unter auffallenden Temperatursteigerung 
gen. Zweimal kam es zur Verjauchun- 
des Exsudates. 23 Exsudate kamen wief 
der zur Resorption. Punktiert wurde nach 
den üblichen Indikationen. Die Indika- 
tionsstellung zur Pneumothoraxbehandlung 
bietet nichts Neues. Doppelseitige Affek- 
tionen bei relativ wenig fortgeschrittenem 
oder stationärem Prozeß konnten zur 
Heilung gebracht werden. Als geheilt 
oder wesentlich gebessert konnten ca. 25°], 
bezeichnet werden, gebessert 15,5°/,, un- 
geheilt oder gestorben 55°/,. 

C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


Severin Sterling-Poznanski’sches Hospital 
Lodz: Beitrag zum künstlichen 
Pneumothorax. IL. Klinischer 
Teil. (Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 36 
2, 1916, S. 267.) 


—— . —— 
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Nach eingehender Besprechung des 
Verfahrens — das Instmumentarium macht 
in seiner Einfachheit den Eindruck der 
Zweckmäßigkeit — geht St. auf den kli- 
nischen Teil über und erörtert sorgfältig 
die Anzeigen und Gegenanzeigen sowie 
den Verlauf der Behandlung, eintretende 
üble Zufälle usw. Er unterscheidet den 
Pneumothorax arteficialis completus vom 
Pn. a. partialis sufficiens und stellt beiden 
den therapeutisch unwirksamen Pn. a. p. 
insufficiens gegenüber. Bei den pneumo- 





nischen Formen der Lungentuberkulose | 


ist ein vollständiger Pneumothorax stets 
anzustreben, während es bei den zur 
Schrumpfung neigenden Zirrhotisch-nbrö- 
sen Formen genügt, die Lunge von der 
Brustwand abzulösen. Er unterscheidet 
weiter einen Symptomatischen Erfolg, bei 
dem es nur zum Stillstand der Krankheit 
kommt, und einen kurativen, bei dem die 
Lunge ausheilt. Im ersteren Falle muß 
der Pneumothorax über viele Jahre, ja 
unter Umständen bis zum Lebensende 
unterhalten werden, im letzteren Falle ge- 
nügt dagegen manchmal schon !/, jähr., 
ja noch kürzere Dauer der Unterhaltung 
(bei vor dem Pneumothorax bereits 
schrumpfender Lunge). C. Servaes. 


Otto Meyer-Hamburg: Zwei Fälle von 
Pneumothorax aus der Privat- 
praxis. (Monatsschrift für Kinder- 
heilkunde, Bd. XIV, 1916, Nr. 3, S. 209 
bis 211, mit 3 Röntgenabb.) 

I. Ein °/, Jahr altes Kind kollabiert 
plötzlich nach zweittägiger Influenza und 
stirbt nach sechs Stunden. Die Antopsie 
ergibt einen totalen rechtsseitigen Pneumo- 
thorax, hervorgerufen durch einen die 
Pleura perforierenden Lungenabszeß von 
Erbsengröße. Zwei bis drei weitere, nicht 
perforierte Abszesse saßen regellos zer- 
streut in der rechten Lunge. 

II. Ein 5 Monate altes Mädchen 
erkrankt in der Rekonvaleszenz von einer 
Influenzabronchitis von neuem mit Un- 
ruhe, Erbrechen, Fieber von 39,8° und 
136 Pulsen. Die rechte Lunge atmet bei 
sonorem Klopfschall nicht, das Röntgen- 
bild bestätigt die Diagnose des Pneumo- 
thorax. Genesung nach wiederholten Punk- 
tionen, Wiederentfaltung der Lunge am 
17. Krankheitstage. Simon (Aprath). 
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Clive Riviere: Indications and con- 
tra-indications in the pneumo- 
thorax treatment of pulmonary 
tuberculosis. (Lancet, 15. VII. 1910, 
p. 101.) 

Der auch bei uns bekannte englische 
Krankenhausarzt gibt eine Betrachtung 
über die Anzeigen und Gegenanzeigen 
des künstlichen Pneumothorax bei Lun- 
gentuberkulose, nach eigenen und ande- 
ren Erfahrungen. Er betont, daB bislang 
der europäische Kontinent und Amerika 
hauptsächlich auf dem Gebiete gearbeitet 
haben, während England etwas zurück- 
geblieben ist. Seine Absicht ist also das 
Interesse für den Eingriff bei den eng- 
lischen Ärzten zu wecken. Was die An- 
zeigen anlangt, so bringt er naturgemäß 
nicht viel Neues. Das wichtigste Gebiet 
für den künstlichen Pneumothorax ist an- 
erkanntermaßen die einseitige oder annä- 
hernd einseitige chronische Lungentuber- 
lose. Mit Hilfe der Röntgenstrahlen läßt 
sich meist klar und sicher entscheiden. 
Clive Riviere kommt dabei auf die Hi- 
lustuberkulose der Erwachsenen zu spre- 
chen und sucht darzutun, daß gerade 
vom Hilus ausgehende Formen der Tu- 
berkulose zu einseitiger Erkrankung füh- 
ren, in einem gewissen Gegensatz zu den 
von den Lungenspitzen aus sich verbrei- 
tende Formen. Er bezieht sich auf die 
Arbeit von Straub und Otten in den 
Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose, 
Bd. 24, S. 283, 1912, die nach Beob- 
achtungen an 27 Fällen einseitiger Lun- 
gentuberkulose die klinischen Besonder- 
heiten dieser Form zu ergründen sucht. 

Als eine weitere Anzeige für die 
Einleitung des künstlichen Pneumothorax 
nennt Riviere gewisse Formen von Spit- 
zentuberkulose. Es sind diejenigen Fälle, 
die starke Neigung zum Fortschreiten zu 
bösartiger Gestaltung zeigen, wo also der 
Eingriff gewiß seine Berechtigung hat. 
Freilich ist hier die Stellung der Indika- 
tion wesentlich schwieriger und vom sub- 
jektiven Ermessen stark abhängig. An 
sich ist die beginnende Lungentuberku- 
lose ohne Zweifel eine Gegenanzeige für 
den künstlichen Pneumothorax.. 

Der Versuch, den Eingriff bei aku- 
ten Formen der Lungentuberkulose anzu- 
wenden, hat zu wenig befriedigenden Er- 
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gebnissen geführt, was übrigens zu er- 
warten war. Besser steht es mit der An- 
zeige, die durch starke und wiederholte 
Blutungen gegeben wird; sie ist deshalb 
auch allgemein anerkannt. 

Unter den Gegenanzeigen führt Ri- 
viere stärkeres Emphysem und Asthma 
an, worin Ref. ihm nach eigener Erfah- 
rung beipflichtet. Schwere Erkrankungen 
anderer Organe tuberkulöser oder nicht 
tuberkulöser Art, müssen bei der Indika- 
tionsstellung sorgsam erwogen werden, und 
schließen den Eingriff vielfach aus, weil 
man ihn doch nicht um seiner selbst 
willen machen darf. Daß Larynxtuber- 
kulosen häufig durch den künstlichen Pneu- 
mothorax gebessert werden, trifft kaum zu. 

Riviere meint zum Schluß seiner 
Ausführungen, daß man den Eingriff wa- 
gen müsse, wenn das Leben „bedroht“ 
erscheint. Wartet man, bis es „in Ge- 
fahr“ ist, so ist es meist zu spät. Im 
übrigen tut man gut festzuhalten, daß der 
künstliche Pneumothorax eine letzte Hilfe 
für sonst verlorene Fälle ist. Der Ein- 
griff bietet zu viel Gefahren auch bei 
sorgfältiger Ausführung, namentlich noch 
nachher (Pleuritis, Empyem), als daß man 
leichtfertig an ihn herangehen dürfte. Die 
Höhe der Begeisterung für ihn ist längst 
überschritten. Wie bei allen „Fortschrit- 
ten“ unserer Wissenschaft — augenblick- 
lich ist es die Lichttherapie — wird zu- 
nächst nicht nur das Mögliche, sondern 
auch das Unmögliche versprochen und 
erwartet, und es dauert eine Weile, bis 
die richtige Schätzung erreicht und der 
wirkliche Wert erkannt ist. 

Meißen (Essen). 


Mary E. Lapham: Five years expe- 
rience in the treatment of pul- 
monary tuberculosis by an arti- 
ficial pneumothorax. (Amer. Journ. 
of the Med. Sciences, 1916, Vol. CLI, 
No. 3, p. 421.) 

Allgemeine Beobachtungen über den 
künstlichen Pneumothorax nach fünfjäh- 
riger Erfahrung, in einem verhältnismäßig 
kurzem Berichte abgefaßt. Einige Fälle 
sind angeführt, um Punkte zu erklären. 

Zur Frage, ob der Zustand der ge- 
sunderen Lunge für den Kollaps der we- 
niger gesunden Lunge ausschlaggebend 


ist, äußert sich Verfasserin wie folgt: Eine 
beträchtliche Ausdehnung feuchter Rassel- 
geräusche auf der gesünderen Seite kon- 
traindiziert die Kompression der anderen 
Seite nicht, falls die Röntgenuntersuchung 
das Fehlen aktiver Herde in der gesün- 
deren andeutet. Andererseits beobach- 
tete sie verschiedene Fälle mit anschei- 


nend gänzlich inaktivem Zustand der ge- 


sünderen Lunge, bei denen durch die 
Kompression der kränkeren Lunge alte 
Herde jedoch wieder aufflackerten. Kurz- 
um, man entnimmt dem Bericht, wie 
äußerst schwer die Beurteilung der Lei- 
stungsfähigkeit der gesünderen Lunge oft 
ist. Wenn die Läsion der gesünderen 
Lunge schwer ist, möchte Verf. die Pneu- 
mothoraxbehandlung nicht hinausgescho- 
ben haben, nur um eine etwa mögliche 
Besserung dieser Lunge abzuwarten, da 
durch eine solche Verzögerung den Pa- 
tienten zu oft die letzte Chance verlo- 
ren geht. | 

Verf. ist prinzipiell gegen die An- 
wendung höherer Druckwerte, um Ver- 
wachsungen zu lösen. Einige sehr ent- 
mutigende Fälle gaben bei häufigen 


-Nachfüllungen mit Stickstoff unter stetig 


niedrigen Druckwerten, schließlich doch 
nach. 

Die Vermeidung von Pleuraergüssen 
soll von der Technik und guter Antisep- 
sis abhängig sein. 

Der Artikel schließt mit Befürwor- 
tung einer Gründung eines großen Sana- 
toriums in den Vereinigten Staaten, wo, 
wie in Zürich, das Problem der Lungen- 
tuberkulosekomplikationen von erfahrenen 
Chirurgen und Tuberkulosesachkundigen 
erforscht werden sollte. 

Soper (Saranac Lake, N. Y.). 


Heller-Basel: Zur Therapie der Pleu- 
raempyeme. (Beitr. z. klin. Chir. 1916, 
Bd. 102, Heft 3, S. 550.) 

Im Gegensatz zu den nicht tuber- 
kulösen akuten oder subakuten Empyemen, 
die in der Regel durch Rippenresektion 
operativ anzugreifen sind und deren Pro- 
gnose bei dieser Behandlung recht gün- 
stig ist, ist die Prognose bei den tuber- 
kulösen Pleuraempyemen stets eine sehr 
zweifelhafte. Es empfiehlt sich bei den 
tuberkulösen Empyemen die operative Er- 
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öffnung der Pleurahöhle zur Entfernung 
des Eiters nicht. Nur bei putrider Zer- 
setzung des Eiters und Mischinfektion ist 
überhaupt die Pleuraeröffnung notwendig. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.) 


H. F. Brunzel-Braunschweig: Zur Frage 
der plastischen Verwendung der 
parietalen Pleuraschwarte als 
Füllmaterial bei der Operation 
chronischer Empyeme. (Zentral- 
blatt für Chirurgie, 1916, Nr. 25, S. 507.) 

Im Hinblick auf eine Mitteilung von 

Melchior in Nr. 12 des Zentralblatts f 

Chirurgie, die zur Ausfüllung von Rest- 

höhlen die Einlagerung eines aus der pa- 

rietalen Pleuraschwarte gebildeten doppelt 
eingefalteten Lappens empfiehlt, teilt Verf. 
mit, daß in ganz ähnlicher Weise Spren- 
gel in einigen Fällen vorgegangen sei. 

Mitteilung der Krankengeschichte eines 

dieser Fälle. 

W.V. Simon (Frankfurt a. M.). 


H. F. Brunzel-Braunschweig: Zur ope- 
rativen Behandlung des weit of- 
fenen freien Pneumothorax. (Deut- 
sche Ztschr. f. Chir. Bd. 137, H. 1/3, 
S. 180, IQI6.) 

In mehreren Fällen, bei Operationen 
von Mammakarzinomrezidiven, die auf die 
Rippen übergegriffen hatten, gelang es, 
die Wirkung des Mediastinalflatterns und 
die schweren Erscheinungen des freien 
Pneumothorax durch Hineinziehen der 
kollabierten Lunge in die Thoraxwunde 
und Fixation derselben prompt zu be- 
seitigen. Bei entsprechender Auswahl der 
Fälle lassen sich jedenfalls auch ohne die 
Hilfsapparate des modernen Druckdiffe- 
renzverfahrens erfreuliche Resultate er- 
zielen. B. Valentin (z.Z. Plankstetten). 


Wilh.Cappeller: Beiträge zurPneumo- 


thoraxbehandlung speziell der 
Bronchiektasen und der Brust- 
fellhöhlenergüsse. (Inaug.- Dissert. 


Jena 1916, Druck der Univ.-Buchdr.) 
Daß frische metapneumonische Bron- 
chiektasen durch künstlichen Pneumotho- 
rax günstig beeinflußt werden können, be- 
weist ein Fall Verf.s, aber nicht minder, 
wie der 2. Fall zcigt, daß bei älteren 
Fällen das Verfahren versagt, wahrschein- 
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lich wohl wegen der schwieligen Wan- 
dungen der Bronchiektasen, die nicht zum 
Kollaps zu bringen sind. Auch die Em- 
pyemfälle wurden durch Pneumothorax 
kaum oder doch nur unwesentlich ge- 
bessert, erst die Bülausche Heberdränage 
brachte sie zur Heilung. Nur ein Empyem 
nach Steckschuß (Kriegsfall) wurde durch 
Pneumothorax geheilt; desgleichen ein 
Hämatothorax nach Brustschuß (2. Kriegs- 
fall). Ein 3. Kriegsfall, Hämatopyothorax, 
wird durch Pneumothorax wesentlich ge- 
bessert, aber erst durch Heberdränage ge- 
heilt. Ein Fall endlich von frischer Lun- 
gengangrän nach Fremdkörperaspiration 
wird durch vier N-Einblasungen wieder 
völlig hergestellt. Die Technik war die, 
daB unmittelbar nach Ablassen der Flüs- 
sigkeit N in gleicher Menge eingeblasen 
wurde. Dazu diente die 3-Hahnkanüle 
Reichmanns, die beschrieben und ab- 
gebildet wird. C. Servaes. 


Th. Begtrup-Hansen: Lichtbehand- 
lung von Tuberkulose an einigen 
jütländischen Sanatorien. (Uge- 
skrift for Laeger, 1916, Nr. 47.) 

Kurzer referierender Bericht über 
die Lichtinstallationen vier verschiedener 

Sanatorien und die Resultate der Behand- 

lung, die sich so resümieren lassen: Gute 

Erfolge bei der chirurgischen, besonders 

der offenen Tuberkulose, nur zweifelhafte 

bei der Lungentuberkulose und der tiefer- 
sitzenden geschlossenen chirurgischen Tu- 
berkulose. Kay Schäffer. 


A. Koefoed: Arbeitsfähigkeit bei 
Pneumothoraxbehandelten. (Üge- 
skrift for Laeger, 1916, Nr. 44.) 

Aus der Volksheilstätte für Männer 
bei Silkeborg hat Verf. die mit künst- 
lichem Pneumothorax behandelten Fälle 
mit Rücksicht auf die Arbeitsfähigkeit 
untersucht. 

Im ganzen sind 200 Patienten der 
Behandlung unterworfen worden; von die- 
sen hat die Behandlung allerdings bei 
90 — ein ziemlich großer Prozentsatz — 
sich nicht ausführen lassen. 

Von den ııo Patienten, bei welchen 
die Pneumothoraxbehandlung durchgeführt 
worden ist, sind 8 unbekannt; von den 
102 restierenden sind 33 (31,3°/,) ar- 
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beitsfähig, 33 (31,3 °/,) arbeitsunfähig und 
36 (37,4 °/,) gestorben. 

Von den 9o Patienten, bei welchen 
die Behandlung nicht gelang, sind 6 un- 
bekannt; ı mit Thorakoplastik behandel- 
ter ist arbeitsfähig; von den restierenden 
83 sind 12 (14,4°/,) arbeitsfähig, 23(27,7°/,) 
arbeitsunfähig und 48 (57,9°/,) gestorben, 
die Patienten sind bis zu 5 Jahren beob- 
achtet. 

Unter den mit Pneumothorax be- 
handelten findet sich somit ein doppelt 
so großer Prozentsatz arbeitsfähiger als 
bei denjenigen, bei welchen die Behand- 
lung nicht gelang. 

Man braucht also kein Bedenken zu 
tragen, Patienten einer Volksheilstätte der 
Pneumothoraxbehandlung zu unterwerfen; 
es zeigte sich, daß bei dieser Behandlung 
ein beträchtlicher Prozentsatz der am 
schwersten angegriffenen können arbeits- 
fähig werden. 


N. J. Strandgaard: Pneumothorax- 
behandlung an den Volksheil- 
stätten. (Ibidem Nr. 46.) 

Polemisches gegen obigen Artikel 
von Koefoed, 


A.Koefoed: Erwiderung. (Ibidem Nr. 48.) 
Kay Schäffer. 


J. Gwerder und J. H. Benzler-Arosa: 
Albuminurie bei künstlichem 
Pneumothorax. (Deutsche med. 
Wochschr. 1916, Nr. 43, S. 1318.) 
Verfasser zeigen an einer Reihe von 
Fällen, daß bei Pneumothoraxpatienten 


nach Stickstoffnachfüllungen Eiweiß in | 


Urin auftrat, um aber meistens schon 
am nächsten Tage zu verschwinden. In 
einem Falle war die Folge der Pneumo- 
thoraxtherapie sogar eine Nephritis. Und 
gerade die Hineinziehung der nephri- 
tischen Erscheinungen läßt die Verfasser 
eine Erklärung der Albuminurie schwierig 
erscheinen, da andererseits auf dem Bo- 
den der Tuberkulose entstandene Nephri- 
tiden durch die Kompressionstheorie di- 
rekt zum Schwinden gebracht werden 
können. 
C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


J. Gwerder-Arosa: Über eine seltene 
Komplikation beim künstlichen 
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Pneumothorax. (Corr.-Blatt f. Schwei- 
zer Ärzte, 1916, Nr. 48, S. 1618.) 

Bei einer ı8jährigen Patientin bil- 
dete sich ungefähr ein Jahr nach An- 
legung eines künstlichen Pneumothorax 
auf der linken Brustseite, an der Stelle 
der Nachfüllungsstiche etwa in der Höhe 
der fünften Rippe und der vorderen Axil- 
larlinie eine kissenartige, druckempfind- 
liche, beim Husten spontan schmerzhafte 
Geschwulst von prall elastischer Konsi- 
stenz, nicht fluktuierend und nicht ver- 
färbt. Der Tumorinhalt, der sich weg- 
drücken ließ, kehrte nach einiger Zeit zu- 
rück; bei Husten füllte sich die Ge- 
schwulst bei jedem Stob etwas mehr. 
Dieser extrapleurale Pneumothorax, der 
sich durch einen alten Stichkanal den 
Ausweg gebahnt hatte, bildete sich trotz 
regelmäßiger Druckregulierung und Ab- 
nahme des Exsudats, so daB man ver- 
sucht ist, als deren Ursache temporäre 
zwischenzeitliche Drucksteigerungen anzu- 
nehmen, die durch Hustenstöße in ent- 
sprechender Lage erst wirksam unterstützt, 
ventilartig die Ausbuchtung schufen. Bei 
der gleichzeitigen Probepunktion war der 
innere Druck leicht positiv. Eine Pelotte 
unter Druckverband bekämpfte die Schmer- 

zen vollkommen. 

B. Valentin (z. Zt. Plankstetten). 


C. D. Parfitt: The adjustment of pres- 
sure in induced pneumothorax. 
With special regard to the mobi- 
lity of the mediastinum as indi- 
cated by the manometer. (Arch. 
of Intern. Med., 1916, Vol. XVII, No.5, 
p. 640.) 

Verf. glaubt, daB das Manometer 
uns Auskunft über Dislozierung des Me- 
dinastinums gibt, die uns bei jeder Nach- 
füllung als Wegweiser dienen sollte. 

Ein dehnbares Mediastinum soll sich 
durch langsame Druckerhöhung bei ver- 
hältnismäBig geringer Bewegung der Ma- 
nometerflüssigkeit während des Atemaktes 
zu erkennen geben; ein starres Mediasti- 
num hingegen durch rasche Druckerhö- 
hung bei verhältnismäßig großer Amplitude. 
Zudem soll man bei dehnbarem Media- 
stinum häufig gewisse relative stationäre 
Druckwerte beobachten, bei welchen keine 
weitere Druckerhöhung stattfindet, nach- 
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dem ein oder zwei Deziliter Gas einge- 
führt. Diese Druckwerte beobachtet man 
am häufigsten, wenn der Mitteldruck um 
Null herum schwankt. Diese Schwankun- 
gen sind träge, wenn das Mediastinum 
beweglich ist. Wenn das Mediastinum mehr 
starr ist, treten die stationären Druckwerte 
nicht zutage; die Bewegungen der Mano- 
meterflüssigkeit sind dann mehr abrupt. 

Bei dehnbarem Mediastinum ist die 
tiefe Respirationsamplitude nicht dispro- 
portioniert im Vergleich mit ruhiger Re- 
spiration, und ist am Ende wie am An- 
fang der Nachfüllung von ungefähr glei- 
cher Größe. 

Bei starrem Mediastinum, besonders 
wenn die Starrheit der Pneumothoraxwand 
durch eine nicht so leicht sich entfal- 
tende Lunge quasi erhöht wird, kann die 
Amplitude ziemlich disproportioniert sein 
im Vergleich mit ruhiger Respiration und 
sowohl am Anfang wie am Ende der 
Nachfüllung extrem. Bei starrem Media- 
stinum, wenn die forcierte Respirations- 
amplitude verhältnismäßig klein ist, liegt 
die Wahrscheinlichkeit nahe, daß bedeu- 
tende Lungenexkursion besteht, welche 
die respiratorischen Bewegungen kom- 
pensiert. 

Verf. glaubt, daß Nadeln mit ver- 
hältnismäßig kleiner Höhlung besser ge- 
eignet sind als größere Nadeln, um die 
variierende Bewegungsamplitude der Was- 
sersäule abzuschätzen. Es folgt die Be- 
schreibung eines Phänomens, welches er 
bei sechs unter fünfzehn Fällen mit gro- 
Ben Gasblasen und bei drei unter fünf- 
zehn Fällen mit kleinen Gasblasen beob- 
tete: Fordert man solche Patienten auf, 
den Atem am Ende des Inspiririums an- 
zuhalten, so steigt die Flüssigkeitsfläche im 
Monometer plötzlich um einige Zentimeter. 
Hat letztere ihren Höhepunkt erreicht, und 
fordert man den Patienten dann auf, aus- 
zuatmen, so sinkt die Flüssigkeit momen- 
tan um etwa einen Zentimeter. Hierauf 
steigt der Druck wieder bei fortgesetzten 
Exspirationen zu einem Höhepunkt, der 
von verschiedenen Umständen abhängig 
ist. Diese Erscheinung tritt sowohl bei 
gewöhnlicher wie bei forcierter Respira- 
tion zutage, wird am Anfang wie am 
Ende der Nachfüllungen beobachtet und 
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des Druckes abhängig zu sein. Das Phä- 
nomen wird bei beiden Typen des Me- 
diastinums beobachtet. 

Alle diese verschiedenen Punkte wer- 
den sehr eingehend und ausführlich theo- 
retisch besprochen und erläuternde Kran- 
kenfälle beigefügt. 

Soper (Saranac Lake, N.Y.). 
Carl Real (aus dem Sanatorium Schatz- 
alp [Davos], Dr. Lucius Spengler 

u. Dr. Neumann): Ergebnisse der 

physikalischen Untersuchung bei 

der Kollapslunge nach Pneumo- 
thorax und Thorakoplastik. (Bei- 

trige z. Klin. d. Tuberk., Bd. XXXV, 

Heft 2, 1916, S. 127—108.) 

Die vorliegende Arbeit Reals gibt 
mit musterhafter Genauigkeit eine Über- 
sicht über die Veränderungen, die bei 
der Pneumothoraxbehandlung im physi- 
kalischen Befunde festzustellen sind. Es 
wird zunächst der Befund bei bestehen- 
dem Pneumothorax besprochen, einschlieB- 
lich der Veränderungen am Thorax unter 
Anführung einer Reihe genauer Kranken- 
geschichten. Es folgt dann der Befund, 
wie er sich am Schlusse der Behandlung 
darstellt, der Befund der wiederausgedehn- 
ten Lunge, immer unter Berücksichtigung 
der bisher bekannten anatomischen Er- 
gebnisse. Dabei wird auch die progno- 
stische Bedeutung der einzelnen Befunde 
nicht vergessen. 

Im zweiten Teil der Arbeit werden 
die Untersuchungsergebnisse bei mit Tho- 
rakoplastik behandelter Lungentuberku- 
lose berichtet. Auch hier werden zwei 
Sektionsbefunde und vier ausführliche 
Krankengeschichten gebracht. 

Der reiche Inhalt der Arbeit kann 
hier nur andeutungsweise berührt werden. 
H. Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


Arvid Wallgren (aus der Brustklinik des 
Akademischen Krankenhauses in Up- 
sala, Dir. Prof. Dr. R. Friberger): 
Über Spontanpneumothorax als 
eine zudem künstlichen Pneumo- 
thorax hinzutretetende Kompli- 
kation. (Beitr. z. Klin. d Tuberkul,, 
Bd. XXXV, Heft 3, 1916, S. 319—349 
und Upsala Läkareförenings Förhand- 
lingar, 22. Mars 1916, p. 399—432.) 
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Spontanpneumothorax kann zu einem 
künstlichen Pneumothorax hinzutreten. Die 
Ursache kann einmal die Verletzung der 
Lunge durch die Nadel bei der ersten 
Anlegung sein. Man soll deshalb eine 
Nadel mit Tiefenmarke gebrauchen, die 
nicht zu spitz ist, sie ruhig und vor- 
sichtig einführen und eine möglichst nicht 
krankhaft veränderte Stelle der Lunge 
aufsuchen. Weiter kann eine Verwach- 
sung einreißen und so die Lunge verletzt 
werden. Zur Vermeidung dieses Zufalls 
darf man nicht zu große Gasmengen auf 
einmal einlassen, der Kranke soll Husten 
und rasche Bewegungen meiden. Es kann 
auch ein tuberkulöser Herd fortschreiten 
und im Laufe der Zeit zur Perforation 
führen, besonders wenn die Lunge un- 
genügend komprimiert ist. Die Perfora- 
tion kann weiter durch Trauma und in- 
folge von Durchbruch eines Empyems in 
die Lunge entstehen. Für die einzelnen 
Möglichkeiten werden vom Verf. teils 
eigenen, teils anderen Autoren entstam- 
mende Belege lehrreicher Art beigebracht. 
H.Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


Vi. Kasuistik. 





Alfred Weil (aus der med. Univ.-Klinik 
Straßburg i. E., Leiter Prof. Erich 
Meyer): Die Siderosis der Lunge 
im Röntgenbilde. (Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr., Bd. XXIV, Heft 2, 
1916, S. III—I1I2.) 

Der Fall betraf einen 30 jährigen 
Soldaten, der an starker Atemnot litt, 
aber keine objektiven Veränderungen an 
den Lungen und am Herzen erkennen 
ließ. Der Mann hatte ı5 Jahre lang 
Schlösser gefeilt. Er hatte also reichlich 
zur Einatmung von Eisenstaub Gelegen- 
heit gehabt. Das Röntgenbild zeigt eine 
ausgedehnte Tüpfelung beider Lungen. Es 
hat Ähnlichkeit mit dem der Miliartuber- 
kulose und dem der Chalikose. Doch 
sind die Herde bei der Siderose bei 
weitem am dichtesten. Bei Siderose und 
Miliartuberkulose sind die Herdchen von 
gleicher Größe, bei der Chalikose ist 
ihre Größe verschieden. Schwieriger wird 
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die Unterscheidung bei Hinzutreten se- 
kundärer Tuberkulose. 


H. Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


Falk-Berlin: Zur Röntgenbehandlung 
der Peritonealtuberkulose bei er- 
öffneter Bauchhöhle. (Berl. klin. 
Wchschr. 1916, Nr. 24, S. 656.) 


Verf. beschreibt einen Fall von weit 
vorgeschrittener Peritonealtuberkulose bei 
einer 26jährigen Frau, bei der er nach 
Eröffnung der Bauchhöhle eine einmalige 
Röntgenbestrahlung von 10X verabfolgte. 
Es wurde eine völlige klinische Heilung 
erzielt. Verf. weist darauf hin, daß er 
bereits I9ı2 entsprechende Versuche an 
Meerschweinchen bei Peritonealtuberku- 
lose veröffentlicht hat. 

C. Moewes (\Berlin-Lichterfelde). 


Otto Jahn-Greiz: Ein Fall von mul- 
tipler tuberkulöser Dünndarm- 
stenose. (Inaug.-Diss. Erlangen 1916, 
28 S.). 

Einem 17 jährigen Jüngling aus tuber- 
kulosefreier Familie und ohne die An- 
zeichen eigener tuberkulöser Erkrankung, 
der die Erscheinungen einer schweren 
Darmstenose bot, wurde ein 73 cm langes 
Stück des untersten Ileum reseziert. Das 
Darmstück zeigte in einer Entfernung von 
etwa I5 cm zwei nur für eine feine Sonde 
durchgängige Stenosen, oberhalb deren 
ampullenartige Erweiterungen mit ver- 
dickter Wandung und einem Umfang bis 
zu 28 cm bestanden. Im Bereich der 
oberen Stenose fand sich ein in Ablıei- 
lung begrifienes zirkuläres Geschwür mit 
polypösen Schleimhautwucherungen an 
den Rändern, im Bereich der unteren 
Stenose einige Serosatuberkel. Die tuber- 
kulöse Natur der Stenosen bezw. der 
ihnen zugrunde liegenden Ulcerationen 
konnte auch durch den mikroskopischen 
Befund von typischen Tuberkeln mit 
Riesenzellen sichergestellt werden, wobei 
besonders die Neigung der Epitheloid- 
zellen zur Umwandlung in teilweise schon 
Fibrillen bildende Bindegewebszellen auffiel. 

Verf. glaubt an die Möglichkeit einer 
primären Darmtuberkulose. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 
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Wachmann - Bukarest: Über die Re- 
sektion des Nervus laryngeus su- 
perior bei der Dysphagie der 
Kehlkopftuberkulösen. (Archiv f. 
Laryngologie und Rhinologie, 1916, 
Bd. 30, Heft ı, S. 105.) 

Bei Dysphagie infolge Kehlkopftuber- 
kulose empfiehlt Verf. die Resektion des 
Nervus laryngeus superior. Er berichtet 
über fünf Fälle, bei denen die Opera- 
tion — dreimal wurde sie in einer Sit- 
zung doppelseitig ausgeführt —, von be- 
stem Erfolge begleitet war. Natürlich darf 
man den Kranken in den ersten Tagen 
nach der Operation nur flüssige Nahrung 
reichen und muß sie zu größter Vorsicht 
beim Schlucken mahnen. Öperiert wird 
am besten nach der Challier-Bonnet- 
schen Methode. Durchschneidung der 
Haut zwischen Zungenbeinphorn und dem 
oberen Rand des Schildknorpels in Lo- 
kalanästhesie; präparierendes Vorgehen 
bis zur Membr. hyo-thyreoidea; der äu- 
Bere Rand des M. thyreo-hypoideus dient 
zur Orientierung. Das Zungenbein wird 
nach oben, der Schildknorpel median- 
wärts und nach unten durch Haken ab- 
gezogen. Der Nerv wird vor seinem 
Durchtritt durch die Membr. hyo-thyreoi- 
dea reseziert. | A. K. 


Reim-Breslau: Ein Beitrag zur Kennt- 
nis der Herzmuskeltuberkulose, 
SE: klin. Wochenschr. 1916, Nr. 24, 

S. 654.) 

Bei einem 14 jähr., an tuberkulöser 
Wirbelkaries und disseminierter Tuberku- 
lose der verschiedensten Organe einge- 
gangenen Mädchen fand sich an der 
Vorderfläche der linken Herzkammer etwas 
oberhalb der Herzspitze ein wallnußgroßer 
derber, von völlig intaktem Perikard über- 
zogener, aber sich stark vorwölbender 
Knoten. Er erstreckte sich weit in die 
Muskulatur hinein und erreichte stellen- 
weise fast das Endokard. Im Inneren 
des im allgemeinen ziemlich gut abge- 
grenzten Knotens fanden sich konfluierende 
käsige und erweichte Herde. Aus dem | 
mikroskopischen Nachweis einer, übrigens | 
völlig ohne Beteiligung der Muskulatur, 
sich abspielenden Kapselbildung wurde 
auf ein bereits längeres Bestehen des 
Solitärtuberkels, der nicht die geringsten 
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klinischen Erscheinungen gemacht hatte, 
geschlossen. 

Verf. macht noch einmal darauf auf- 
merksam, daß die häufig sich findenden 
miliaren Tuberkel des Herzens subendo- 
kardial sitzen und echte, auf hämatogen- 
embolischem Wege entstandene Organ- 
tuberkel sind, während reine Intimatuber- 
| kel aus einer Infektion vom Herzblut aus 
| unmittelbar hervorgehen. Sie können 
wie nach dem Herzinnern durchbrechende, 
hämatogen entstandene Miliärtuberkel Aus- 
gangspunkt einer Miliartuberkulose werden. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Rathery: Pathogénie du rheuma- 
tisme tuberculeux, (Progrès Médi- 
cal, Paris 1916, T. XXXII, No. 6.) 

Beschreibung von zwei Fällen. Im 
ersten handelt es sich um eine Frau von 

32 Jahren, die mit 18 Jahren etwa 2 Mo- 

nate lang rheumatische Beschwerden in 

der rechten Hand und 2 Jahre später 

im rechten Knie hatte, sonst bestanden 

12 Jahre lang weiter keine Störungen. 

Dann entwickelte sich eine chronische 

Bronchitis mit rheumatischen Schmerzen 

in den Fingern, die Gelenke schwollen 

an, Versteifung des Handgelenks trat auf 
und endlich Hydrarthrose des Kniege- 
lenkes, Röntgenologisch Deformität der 

Gelenke, aber weniger als bei anderen 

Formen des Rheumatismus. Es bestan- 

den auch Zeichen einer Spitzenaffektion. 

Der zweite Fall, der ganz ähnlich ver- 

lief, betrifft einen Mann von 38 Jahren. 

Verf. gibt folgende Erklärung. Die frü- 

hen . rheumatischen Erscheinungen sind 

Zeichen einer arthritischen Disposition. 

Der Rheumatismus entwickelt sich bei 

Gelegenheit einer spezifischen oder nicht 

spezifischen Infektion oder Intoxikation. 

In diesem Falle war Tuberkulose die 

Ursache. Stern (Straßburg). 


R. 8. Bromer: The syndrome of coa- 
gulation massive and xantho- 
chromie occurring in tuberculo- 
sis of the cervical spine. (Amer. 
Journal of the Med. Sciences, 1910, 
Vol. CLI, No. 3, p. 378.) 

Bericht eines Falles, einen Knaben 
betreffend. Charakteristisch bei der phy- 
sikalischen Untersuchung waren: Muskel- 





schwäche der rechten Körperseite und 
rechte zervikale sympathische Paralyse. 
Röntgenuntersuchung: Karies der Körper 
des dritten und vierten Halswirbels. 

Zwei Lumbalpunktionen zeigten eine 
klare, gelbe, etwas ins Grünliche schil- 
lernde Flüssigkeit. 
sigkeit zeigte drei Zellen per Gesichtsfeld. 
Es waren 88°/, Lymphozyten; Globulin- 
reaktion positiv. Koagulation nach zwei 
Stunden mäßig. Keine Bakterien nach- 
weisbar. 

Das Kind starb plötzlich. Leider 
keine Autopsie. 

Verf. bespricht ziemlich eingehend 
die bezügliche Literatur und die herr- 
schenden Ansichten über die sogen. Syn- 
drome de coagulation massive, et xan- 
thochromie, et d’hemato-lymphocytose de 
liquide cephalo-rachidien. Seinen eige- 
nen Fall hält er für einen dieser Gruppe, 
wegen der Xanthochromie, Zellenzahl, 
Anwesenheit von Albumin und der ge- 
ringen Gerinnbarkeit. Verf. meint, er 
könne als einer der „cas frustes“ rubri- 
ziert werden. 

Soper (Saranac Lake, N. Y.) 


L. Durante and W. C. McCarty-Roche- 
ster: Tuberculosis of breast; re- 
port of ten cases. (Annals of Sur- 
gery of Philadelphia, Juni 1916, Vol. 
LXIII, No. 6.) 

Von den 10 von den Verff. beschrie- 
benen Fällen von Tuberkulose der Brust- 
drüse zeigten 3 klinisch keine primären 
Herde; in 3 Fällen fand sich Lungen- 
tuberkulose, in 3 Fällen Tuberkulose der 
axillaren Lymphdrüsen, in einem Falle 
eine pleurokostale Veränderung. Nur einer 
von den ıo Patienten war männlichen 
Geschlechts. Das Alter schwankte zwi- 
schen 22 und 52 Jahren. Die linke Seite 
war sechsmal, die rechte viermal affıziert. 
Nur eine Patientin klagte über stärkere 
Schmerzen; geringe Schmerzen hatten alle 
mit Ausnahme des einen Mannes. In nur 
einem Falle war die Haut mitergriffen, in 
2 anderen zeigte sie leichte Verände- 
rungen. Stern (Straßburg). 


Zellenzahl der Flüs- ! 
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J. Tillgren: Zwei Fälle von Meningo- ! 


kokken - Meningitis bei progres- 
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siver Tuberkulose. (Läkartidningen, 
1916.) 

Bei der Sektion eines 3jährigen Kin- 
; des mit akuter eitrigen Meningokokken- 
. Meningitis wurde eine frische Aussaat von 
Tuberkeln über das ganze Peritoneum so- 
wie frische Tuberkuloseschwellung der 
Mesenterial- und Hilusdrüsen {mikrosko- 
pische Diagnose) gefunden. 
von dem meningitischen Exsudate auf 
Meerschweinchen negativ. 

Bei der Sektion eines Igjährigen 
Arbeiters mit akuter eitrigen Meningo- 
kokken-Meningitis wurden außer ausgeheil- 
ten fibrösen und kalkigen Sequelen auch 
einige pflaumengroße peribronchitische fri- 
sche Herde der einen Lunge sowie meh- 
rere käsige Lungen- und Lymphdrüsen- 
herde festgestellt. 

 Tillgren (Stockholm). 


Adolf Baginski: Zur 50. Wiederkehr 
des Jahrestages meiner Doktor- 
promotion an der Berliner Uni- 
versitätam 7. Maiı1gı6. Klinische 
Mitteilungen. (Archiv für Kinder- 
heilkunde, LXV. Bd., H. 516, S. 321, 
1916.) 

Nach einigen einleitenden Worten, 
in denen der Nestor unserer Pädiater 
einen Vergleich zwischen den Jahren 1866 
und 1916 zieht, wird u. a. in einem „Zur 
Kenntnis der Bronchiektasieerkran- 
kung im Kindesalter“ überschriebenen 
Abschnitt ein einschlägiger Fall eines 
8-jährigen Knaben mitgeteilt. Dieser wies 
LHU-Dämpfung, Bronchialatmen und reich- 
liches feuchtes Rasseln auf, außerdem 
leichte Fieberbewegungen, eitrigen Aus- 
wurf, insbesondere in den Morgenstunden, 
in dem nie Tuberkelbazillen gefunden 
wurden, und negativen Pirquet. Die Lun- 
genveränderungen werden durch inter- 
stitielle und peribronchitische Entzündun- 
gen hervorgerufen. Das schrumpfende 
Bindegewebe führt zu bronchiektatischen, 
oft kavernenförmigen Erweiterungen, die 
wieder Ulzerationen der Schleimhaut, Reiz- 
zustände und Verwachsungen der Pleura 
im Gefolge haben können. Der in Frage 
stehende Knabe wurde durch Freiluft- 
liegen im Bette und Inhalationen mit Ol. 
Pini pumilionis vorzüglich gebessert. Verf. 
legt den Hauptwert auf die Freiluftbe- 
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‚handlung und hält weiteren Aufenthalt in 
einer Heilstätte für angezeigt. Der Fall 
bietet also ein typisches Beispiel, wie auch 
nichttuberkulöse Lungenerkrankungen von 
Kindern der Heilstättenbehandlung be- 
dürfen können. Simon (Aprath). - 


H. Lilienthal-New York: Therapeutics 
of chronic nontuberculous bron- 
chiectasis. (Annals of Surgery, Phila- 
delphia, July 1916, Vol. LXIV, No. ı.) 

Verf. berichtet über seine Erfahrun- 
gen an 26 Fällen, Palliative Behandlung 
sollte nur für ganz aussichtslose Fälle re- 
serviert bleiben, alle anderen — ein ein- 
ziger Herd, mehrere Herde in einem 

Lappen — sollten chirurgisch angegangen 

werden. Verf. berichtet über sieben Fälle, 

in denen die erkrankten Partien exstir- 
piert worden sind. Davon kamen .vier 

Fälle zur Ausheilung, ein Patient starb 

bereits nach der Probeoperation. 

Stern (Straßburg). ` 


D. Berichte. 





Il. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 





Jahresbericht 1916 der Deutschen Heil- 
stätte für minderbemittelte Lungen- 
kranke in Davos. Anstalten: Deut- 
sche Heilstätte in Davos - Wolfgang, 
Graubünden. Deutsches Haus in Agra, 
Collina d’Oro, Tessin. (143 S.) 

Die ärztliche Leitung der Deutschen 
Heilstätte in Davos liegt während des 
Krieges in den Händen von Jessen, 
Davos-Platz, der auch den ärztlichen 
Bericht dieser Anstalt erstattet. Es wur- 
den im Berichtsjahre 1916 343 Kranke 
verpflegt, von denen 204 zur Entlassung 
kamen. 85,15°/, wurden als gebessert 
entlassen, 73,76°/, als ganz oder teil- 
weise arbeitsfähig. 

Unter den Angaben über die The- 
rapie ist von Bedeutung, daß die Quarz- 
lampenbestrahlungen bei einigen Fällen 
mit tuberkulös-toxischen Erscheinungen 
Besserung herbeiführten, ebenso bei rück- 
fälligen schmerzhaften Rippenfellreizungen. 
Eine besonders günstige Beeinflussung 
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von spezifischen Knochenerkrankungen 
durch Sonnen- und Quarzlampenbestrah- 
lungen war nicht festzustellen, ebenso 
keine Abfieberungen. 

Die Anwendung von Aurokanthan 
ergab in einigen Fällen von Spondylitis 
th. erfreuliche Erfolge, einige Male auch 
günstige Beeinflussung der subfebrilen 
Temperaturen. 

Die Verwendung des Spengler- 
schen Immunkörpers, die reichlich ge- 
schah, hatte — es ist das recht bemer- 
kenswert gegenüber so vielen bisherigen 
Literaturangaben — im allgemeinen be- 
friedigende Erfolge, die aber hinter denen 
des Vorjahres zurückstanden. Toxische 
Erscheinungen wurden öfters beseitigt. In 
einigen Fällen wurde ein gutes Ergebnis 
bei Nierentuberkulose erreicht. ` 

In vielen Fällen war die Verab- 
reichung von intravenösen Milchsäure- 
einspritzungen nach Jessen von Erfolg. 
Am besten wurden die tuberkulös-toxi- 
schen Erscheinungen und die subfebrilen 
Temperaturen beeinflußt. Es wurde in 
letzter Zeit ı°/ ‚ige Lösung von Natr. 
lact. verwendet. 

In fünf Fällen wurde Pneumothorax 
angelegt, in drei Fällen eine Thorako- 
plastik ausgeführt. Zwei davon waren 
erfolglos, der dritte, ausführlich berich- 
tete, hatte ein gutes Ergebnis. 

Zum Schlusse bricht Jessen in 
temperamentvollerWeise eine Lanze gegen 
die übertriebene Ruhebehandlung der 
Blutung, zur Vermeidung der Aspirations- 
pneumonie. 

Der ärztliche Bericht über Agra 
wird von Kölle erstattet. Es wurden 
280 Kranke verpflegt, davon 173 ent- 
lassen. Die Kranken setzten sich nach 
Heimat und sozialer Schicht wie die der 
Deutschen Heilstätte zusammen. Es wur- 
den 82,42°/, als gebessert, 66,06°/, als 
ganz oder teilweise arbeitsfähig entlassen. 

Die Beurteilung der Quarzlampe ist 
hier eine erheblich günstigere. Sie wird 
als sehr schätzenswertes Mittel bei der 
Behandlung der Lungentuberkulose an- 
gesehen, die einen starken Einfluß auf 
die Anregung der Abwehrkräfte ermög- 
licht. In verschiedenen Fällen wurden 
Entfieberungen erreicht. Es wurden Ganz- 
bestrahlungen von 3 Minuten Dauer bei 
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80 cm Entfernung, zwei- bis dreimal 
wöchentlich verwandt. In der Behand- 
lung von lokalen Erkrankungen, Eiterun- 
gen, Fisteln, Knochentuberkulose, leistet 
die Behandlung „unbestreitbar vorzügliche 
Dienste“. 

Bei akuter und chronischer Bron- 
chitis sah der Verf. gute Erfolge von In- 
jektionen von Menthol-Eukalyptol, intra- 
glutäal. 

Die Jessensche Milchsäureinjek- 
tionsbehandlung erwies sich als wertvolle 
Tuberkulosebehandlung. Leichtere Fälle 
sind mehr geeignet. In einem Falle wurde 
eine auffallende Entfieberung rasch er- 
reicht. 

In ı3 Fällen wurde das Pneumo- 
thoraxverfahren durchgeführt. 

Recht wertvoll sind die näheren An- 
gaben über die klimatischen Mittel Agras. 
Besonders Kranke mit Bronchialkatar- 
rhen, chronisch-pneumonischen Prozessen, 
erethischer Konstitution, Anämie, Larynx- 
tbc., waren geeignet. 

H. Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


E. Bücherbesprechungen. 





B. Schmittmann -Köln: Reichswohn- 
versicherung. Kinderrenten 
durch Ausbau der Sozialversiche- 
rung. (Schriften der Deutschen Ges. 
f. Soz. Recht. ı. Heft. Verl. Ferd. 
Enke, Stuttgart 1917. 136 S.) 

Für die kinderreiche Arbeiterfamilie 
ist Hilfe dringend notwendig. Ihr kommt 
Licht, Luft und Sonne am meisten zu, 
sie erhält davon aber bisher am wenig- 
sten. Deshalb soll nach dem Vorschlage 
Verfs dem Besitzlosen durch Versiche- 
rungshilfe die Möglichkeit gegeben wer- 
den, mit steigendem Kinderreichtum pro- 
gressiv mehr für die Wohnung aufzuwen- 
den. Die Invaliden- und Angestellten- 
versicherung sollen entsprechend ausgebaut 
werden zur Erwerbung des Anrechts auf 
eine Kinderrente, vom vierten Kinde un- 
ter 14 Jahren ab, progressiv mit jedem 
weiteren Kinde ansteigend. In der Zeit 
reichlichen Verdienstes bei fehlenden oder 
noch geringen Familienlasten soll der Ar- 
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beiter und Privatbeamte Beiträge auf- 
bringen für die Zeit, in der die Familien- 
lasten weiter steigen und Lohn und Ge- 
halt nicht mehr steigen oder gar sinken. 
Die Wohnversicherung soll also mit den 
bestehenden sozialen Versicherungen or- 
ganisch verbunden werden. Es wird im 
einzelnen über die Organisationsvorschläge 
berichtet. Auch eine Kapitalabfindung 
soll vorgesehen werden, die zur Förde- 
rung des Kleinwohnungswesens dienen 
soll. Von großer Wichtigkeit sind die im 
einzelnen ausgeführten Aufgaben der Woh- 
nungsämter. 

Der Gedanke, den Verf. schon vor 
der Herausgabe dieser Abhandlung in 
einzelnen Aufsätzen vertreten hat, ist ab- 
gesehen von dem hier nicht zu beurtei- 
lenden versicherungstechnischen Stand- 
punkte, sicher ein bemerkenswerter und 
gesunder. Er wird, nachdem er einmal 
zur Besprechung gestellt ist und bei den 
verschiedensten Körperschaften lebhafte 
Anteilnahme und Befürwortung erfahren 
hat, weiter wirken und ohne Zweifel in 
der einen oder anderen Form sich durch- 
setzen. 

Hier sei nur kurz daran erinnert, 
daß die Lösung des Problems mittelbar 
auch beträchtliche Bedeutung für den 
Tuberkulosekampf gewinnen wird, da die 
Tuberkulosefrage zum Teil eine Woh- 
nungsfrage ist, um so mehr, je größer 
die Wohndichte ist. 

H. Grau (Heilstätte Rheinland-Honnef). 


Wilhelm Winternitz: Wasserkur und 
natürliche Immunität. (Leipzig 
1917, G. Thieme. 2 Mark.) 

Das Serum der Hydrötherapeuten hat 
Verf. einmal das kalte Wasser genannt. 
Dem weiteren Ausbau dieses Gedanken- 
ganges widmete er das vorliegende Schrift- 
chen, das nun als letzter Gruß nach sei- 
nem Tode erschien. Es ist dem alten 
Vorkämpfer zu gönnen, daß er als Schluß- 
wort eines langen Lebens sagen konnte, 
daß jetzt in der Epoche der Bakterien- . 
therapie die Hydrotherapie im Werte nicht 
gesunken, sondern gestiegen ist. 

In der allgemeinen Einleitung wird 
das Wesen der natürlichen Immunität 
besprochen, unter Betonung des Satzes, 
daß (nach Klemperer) „bei allen Pro- 
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zessen, welche wir als toxische aufzufassen 
gewohnt sind, die Alkaleszenz des Blutes 
sinkt“, daß die künstlichen Fiebermittel 
diese herabgesetzte Alkaleszenz nicht er- 
höhen, daß aber das kalte Wasser nicht 
nur eine Hyperleukozytose bewirkt, son- 
dern auch mitsamt der Temperatursen- 
kung die Alkaleszenz erhöht. Resistenz- 
vermehrung, Verstärkung der Immunität, 
diese Wirkung wird an drei Beispielen, 
Typhus, Tuberkulose und Cholera, nach- 
gewiesen. Mit immer noch jugendlichem 
Feuer stellt der Verf. die Wirkungen des 
kalten Wassers dar. Es ist gewiß auch 
kein Allheilmittel, aber er schreibt doch 
mit Recht: „Die Hydrotherapie vermag 
die Innervationsschwäche zu beseitigen, 
auf Besserung der Blutbeschaffenheit, gün- 
stige Veränderungen des Gesamtstoffwech- 
sels, Beseitigung von Fieber und Nacht- 
schweißen, Anämie und Abmagerung Ein- 
fluB zu gewinnen und damit eigentlich 
die wichtigsten Aufgaben der Phthiseo- 
therapie zu erfüllen.“ Trotzdem man das 
doch weiß, ist die Mahnung, der Hydro- 
therapie eine wesentliche Stelle in der 
Behandlung der Tuberkulose einzuräumen, 
auch heute noch am Platze. Wie wahr 
der Satz: „Der Erkältungswahn hemmt auf 
verschiedenen Gebieten unsere therapeu- 
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ken?) Darum: „Phthisenbehandlung ohne 
entsprechende kalte Hydrotherapie ist eine 
unvollständige Behandlung.“ (Ein Ver- 
zeichnis von 187 Arbeiten des Verf.s ist an- 
gefügt.) Liebe (Waldhof Elgershausen). 


Karl and Silvio von Ruck: Studies in 
immunisation against tuberculo- 
sis. New York, Paul B. Hoeber, 1916, 
Pp. XVI, 439, Price 4 $. (New York 
Med. Journ. 9. 12. 1916.) 

Wir haben uns mit der Entdeckung 
und Herstellung eines prophylaktisch und 
therapeutisch angeblich wirksamen, im- 
munisierenden Präparates bereits beschäf- 
tigt, die den Gebrüdern von Ruck ge- 
lungen sein soll, kamen aber auf Grund 
der vorliegenden amtlichen Prüfungser- 
gebnisse zu einer recht skeptischen Auf- 
fassung. (Bd. 26, S. 68.) Jetzt haben sie 
ihr Verfahren in einem besonderen Buche 
eingehend dargelegt. Der Bericht im 
Med. Journal lautet günstiger; das Buch 
wird den Tuberkuloseärzten angelegent- 
lich empfohlen, überhaupt allen, die im 
Kampf gegen die „Weiße Pest“ mittun. 
Ob bloß die theoretischen Betrachtun- 
gen gelobt, oder auch die praktischen 
Erfolge anerkannt werden, wird aus dem 
kurzen Bericht nicht klar. 


tische Tätigkeit.“ (Nur bei den Kran- Meißen (Essen). 
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Alimentations des prisonniers et tuberculose. (La Presse Médicale, Nr. 17, 22. III. 
1917, p. 174.) 

Der mit A.-C. G. zeichnende Verf. behauptet, daß unter den Kriegsgefangenen 
in Deutschland eine große Tuberkulosesterblichkeit herrsche. Er schiebt dies auf 
die zu geringe Kalorienzahl, die pro Kopf des Gefangenen berechnet wird und auf 
die schlechte Beschaffenheit der Nahrungsmittel. Nur einzelne Lager für neutrale 
Besucher machten eine Ausnahme. 

Anm. d. Ref. Warum klagen die Franzosen selbst immer wieder darüber, 
daß so viele Lungenkranke bei ihnen als Soldaten eingestellt würden? Im übrigen 
würde sich der Verf. vielleicht wundern, wenn er seine wohlgenährten blühend aus- 
sehenden Landsleute ‚bei uns sehen könnte. Wir wollen nur hoffen, daß unsere 
Kriegsgefangenen, zumal auch die tuberkulösen es in Frankreich nicht schlechter 
haben als die französischen in Deutschland. — Nur für neutrale Besucher ein- 
gerichtete Lager gibt es bei uns nicht. | 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.Zt. Wahn). 
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La lutte contre la tuberculose. (Société de Pathologie comparée vom ọ. I. 1917. 
La Presse Médicale, 1917, Nr. 5, p. 53.) 

In ihrer Sitzung vom 9. Januar 1917 spricht die Gesellschaft für veth 
Pathologie im Anschluß an eine Mitteilung von Lhoste ihr Erstaunen darüber aus, 
daß in Frankreich vor dem Kriege als einzige Stadt Roubaix den Ministerialerlaß 
vom II. Februar Igog anwandte, der besagt, daß das fette tuberkulöse Fleisch nach 
Abtrennung aller verdächtigen Teile den Eigentümern wieder zurückgegeben werden 
könne, nachdem es im Schlachthause unter Kontrolle des Tierarztes einer Sterilisa- 
tion in kochendem Wasser oder Dampf unter Druck von mindestens einer Stunde 
unterzogen worden ist. Aus dieser Tatsache könne man den Wert des verlorenen. 
Fleisches auf wenigstens ı Million schätzen. 

Die Gesellschaft spricht den Wunsch aus, daß gemäß des besagten ministe- 
riellen Erlasses das beschlagnahmte Fleisch sterilisiert (es gibt hierfür praktische und 
billige Apparate) und während der Dauer des Krieges zur Ernährung der deutschen 
Gefangenen verwandt werde, die keinen Einspruch dagegen erheben könnten, 
weil dieses Verfahren in Deutschland üblich sei. 

Die Gesellschaft spricht feiner den Wunsch aus, daß die heutige vollständig 
unwirksame Gesetzgebung gegen die Rindertuberkulose abgeändert werde, indem man 
aus dem Vorschlag des Herrn Lhoste Nutzen zieht. a 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Zt. Wahn). 


Die Anregung der französischen Gesellschaft für vergleichende Pathologie, das 
Fleisch von tuberkulösen Schlachttieren zur Ernährung unserer in Gefangenschaft 
geratenen Landsleute heranzuziehen, ist vom hygienischen Standpunkte als unbedenk- 
lich zu bezeichnen, sofern das Fleisch von tuberkulösen Tieren stammt, die nicht 
mit Miliartuberkulose (frischer Blutinfektion) behaftet sind und sich noch in einem 
guten Nährzustand befinden, und nach vorheriger Beseitigung der erkrankten Teile 
einer ordnungsmäßigen Sterilisation unterworfen wird. Dann entspricht eine solche 
Maßnahme, die vom volkswirtschaftlichen Standpunkt durchaus geboten ist, den 
hygienischen Vorschriften, wie sie in unserem Fleischbeschaugesetz und in der hierzu 
erlassenen Bundesratsbestimmung A. 88 33, 34, 37 festgelegt sind. Hoffentlich ver- 
fahren die französischen Behörden in dieser Weise und stellen sich nicht auf den 
Standpunkt, daß auch tuberkulöse Organe und Eingeweideteile nach vorheriger Ab- 
kochung und Sterilisation zur menschlichen Ernährung verwendet werden können. 
Nach unseren gesetzlichen Vorschriften ($ 35,4 der Bundesratsvorschrift A.), die sich 
auf einwandfreie Versuche stützen, sind tuberkulöse Organe auch dann als gesund- 
heitsschädlich zu betrachten und als untauglich zum menschlichen Genusse zu be- 
seitigen, wenn nur die Organlymphknoten tuberkulös erkrankt sind und bei ober- 
. flächlicher V ntereucbung tuberkulöse Herde in dem Organ selbst nicht nach- 
zuweisen sind. 

Wir geben uns der Erwartung hin, daß die französischen Behörden, deren 
Veterinärsachverständigen die hygienischen Bestimmungen des deutschen Fleisch- 
beschaugesetzes bekannt sind, auch hiernach verfahren. Bongert (Berlin). 


P. Chaussó: Recherche de la virulence du muscle et des ganglions ap- 
parement sains dans la tuberculose généralisée du boeuf et du porc. 
(Ann. de l'Inst. Pasteur, t. XXXI, No. 1, 1917, Janvier, pp. 1—17.) 

Auf Grund dieser in praktischer Beziehung wichtigen Arbeit kommt der Verf., 

Veterinärinspektor von Versailles, zu folgenden Schlußsätzen: 

I. Bei tuberkulösen Schlachttieren hat die Untersuchung der Körperlymph- 
drüsen stattzufinden, sobald ein Zweifel über das Bestehen einer Generali- 
sation der Tuberkulose besteht. 
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2. Der Genuß des Fleisches der mit ausgebreiteter generalisierter Tuberkulose 
behafteten Tiere ist selbst im rohen Zustande nicht erheblich gesundheits- 
gefährlich. 

3. Dagegen ist der Genuß der scheinbar gesunden Lymphdrüsen nicht un- 
gefährlich, wenn die Drüsen ungenügend gekocht sind. 

4. Die verhältnismäßig häufige Feststellung latenter Tuberkulose der Fleisch- 
Iymphdrüsen verpflichteten den Sachverständigen hinsichtlich der mit aus- 
gebreiteten tuberkulösen Veränderungen in den inneren Organen behafteten 
Schlachttieren strenger zu verfahren. 

5. Mit Recht hat der Gesetzgeber im allgemeinen gestattet, däß nach Be- 
seitigung der Lymphdrüsen und vorheriger Sterilisation das Fleisch tuber- 
kulöser Tiere zum Konsum zugelassen werden kann. Bongert (Berlin). 


L. Guinon: Le médecin dans l'assistance aux tuberculeux réformés. (La 
Presse Médicale, 22. I. 1917, Nr. 5, p. 41.) 

Vor 1916 war die Tbc.-Bekämpfung bei den wegen Tbc. Militärfreien noch 
nicht organisiert. Jetzt ist es anders geworden, indem Militär- und Zivilbehörden 
derselben ihre Unterstützung angedeihen lassen. Zwei Vereinigungen beschäftigen 
sich damit: Le Comite central d’Assistance aux anciens militaires tuberculeux (C. A. 
M.T.) unter dem Vorsitz von L&on Bourgeois und le Comite de protection 
du réformé Nr. 2 (T. R. 2) unter dem Vorsitz von R. Millerand. Die beiden - 
Comités, die miteinander in Verbindung stehen, verfolgen denselben Zweck, doch 
ist eine Arbeitseinteilung da. Das C.A.M.T., das mit der Abteilung für öffentliche 
Gesundheitspflege im Ministerium des Innern in Verbindung steht, hat seine Unter- 
comités in den Departements, zuweilen auch noch in den Gemeinden. Es sorgt 
hauptsächlich für Prophylaxe, Familienschutz, Krankenunterbringung, Spuckflaschen, 
Thermometer, Sterilisierapparate, Wäschesäcke, Taschentücher, Desinfektionen, Betten, 
sichert ärztliche Behandlung und Besuch der Fürsorgerin (La Visiteuse). Die T. R. E. 
gibt Fleisch- und Milchkarten, Kleider, verschafft Stellen, Arbeitsgelegenheit für die 
Frauen usw. Der Betrieb ist im großen und ganzen den der Dispensaires ähnlich. 
Arzt, Comite und Fürsorgerin müssen stets in engster Fühlung bleiben. Besonders 
ist zu wünschen, daß der Arzt sein Augenmerk auf den Schutz der Umgebung, in 
erster Linie der Kinder richtet, die möglichst bald ärztlich behandelt bezw. in ge- 
sunderen Verhältnissen (Kolonien, auf dem Lande usw.) untergebracht werden sollen. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Zt. Wahn). ` 


R. Molinery: Du rôle direct du médecin dans la lutte antituberculeuse 
actuelle. (Société de Médecine de Paris, 23. III. 17.) _ 

Verf. berichtet über die Tätigkeit der Ärzte, die im Auftrage der Departement- 
komitees die Aufsicht über die lungenkranken Soldaten in bestimmten Bezirken aus- 
üben. Er fragt, welchen Zweck diese Einrichtung habe und warum man nicht dem 
behandelnden Arzte die Aufsicht übertrage. So entständen nur zu leicht Meinungs- 
verschiedenheiten zwischen dem beaufsichtigenden und dem' behandelnden Arzte. 
Der praktische Arzt müsse sich mehr um die soziale Prophylaxe kümmem. Es 
dürfe nicht vorkommen, daß so viele junge Leute mit ungeheilter Tbc. heirateten, 
wie es jetzt der Fall sei. — Die Gesellschaft faßte den Beschluß, daß die Komitees 
in den Departements mit den Ärztevereinen in Verbindung träten und daß die Ärzte 
sich mehr mit den hygienischen und sozialen Maßnahmen beschäftigten. 

l Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Zt. Wahn). 


Triboulet: La lutte contre la mortalité infantile par les convalescences 
de plein air. (Paris Medical, 1917, 3 Fevrier.) 

Seit Kriegsbeginn ist die Geburtenzahl beunruhigend zurückgegangen, während 

die Kindersterblichkeit erschreckend gestiegen ist. Die Regierung muB gewaltsam 
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zum Kampfe dagegen aufgerüttelt werden, zumal zum Kampfe gegen die drohende 
Kindertbc. Leider können Kinder zurzeit erst vom vierten Lebensjahre an zu Frei- 
luftkuren geschickt werden, trotzdem sie es im Alter von sechs Monaten an nötig 
hätten. Um solche Freiluftkuren zu schaffen, müssen Behörden und Private Hand 
in Hand arbeiten. Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Zt. Wahn) 


Das Österreichische Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose wird 
monatlich ein Tuberkulosefürsorgeblatt herausgeben, das über alle Vorkommnisse auf 
dem Gebiet der Tuberkulosebekämpfung berichten soll. ‘Eine Tuberkulosekorre- 
spondenz soll ferner die Tagespresse mit kurzen Mitteilungen versorgen; weiterhin 
soll eine Zentralstelle für Organisationsmaterial geschaffen und das Projekt des Baues 
einer Sonnen- und Höhenheilstätte auf der Palmschoß bei Brixen, das infolge der 
Kriegsereignisse ruhen mußte, weiter gefördert werden. 


Die 3. Jahresversammlung des Tuberkulosevereins ungarischer Ärzte fand 
am 26.—28. Mai in Rozsahegy-Nordungarn unter Vorsitz v. Koränys statt. Den 


Vorträgen von Franz über die während des Krieges vom Kriegsministerium ge- - 


troffenen Maßnahmen zur Bekämpfung der Tuberkulose und von v. Fáy über die 
Verbreitung der Tuberkulose in Ungarn sowie der anschließenden Diskussion war 
zu entnehmen, daß die Tuberkulose in Ungarn wie in Österreich eine beträchtliche 
Zunahme während des Krieges zeig. Von zahlreichen Referaten war noch ein 
Vortrag v. Koränys über das Studium der die Tuberkulose beeinflussenden Faktoren 


bemerkenswert. Vortr. hofft die Erkrankung selbst durch neue Methoden günstig 


therapeutisch beeinflussen zu können. 


Ein großes Krankenhaus für Lungenkranke wird in dem Heidelberger Vorort 
Leimen errichtet werden. Aus freiwilligen Beiträgen sind bereits IO0000 M. zu- 
sammengekommen. Der Gemeinde wird außerdem ein Darlehn von 650000 M. 
von der Landesversicherungsanstalt gewährt. Das Krankenhaus wird den Namen 
„Robert Koch-Krankenhaus“ führen. 


Der verstorbene Dr. Jakob Mörk hat seiner Vaterstadt Hadersleben in 
Schleswig ein Kapital von 150000 M. zur Errichtung eines Tuberkuloseheims 
vermacht. 


Personalien. 


Sanitätsrat Dr. Römisch, leitender Arzt des Waldsanatoriums in Arosa, wurde 
zum Kl. Sächsischen Geheimen Sanitätsrat ernannt. 


Dem um die Tuberkulosebekämpfung in Österreich verdienten Landes-Sanitäts- 
referent Dr. Ritter Kutschera v. Aichbergen in Innsbruck wurde die Preußische 
Rote Kreuz-Medaille verliehen. 
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I. 
Ärztlicher Bericht 


über das Geschäftsjahr 1916 der Lungenheilstätte Beelitz 
der Landesversicherungsanstalt Berlin. 


Von 


| Dr. Gerhard Frischbier, 
stellv, ärztl. Direktor der Lungenheilstätte (Zivil- und Militärabteilung). 


die Lungenheilstätte betrauert den Tod des ärztlichen Direktors Dr. Wilhelm 
; Marquordt, der nach */jährigem Krankenlager am 16.1. ı6 in St. Blasien 
k= 4 einem alten Lungenleiden, das in letzter Zeit wieder frisch aufgeflackert 
war, erlegen ist. Über 8 Jahre, davon 6 Jahre als Leiter der Lungenheilstätten, an 
hiesiger Anstalt tätig, war er uns allen ein leuchtendes Beispiel von Gewissenhaftig- 
keit und Pflichttreue. Hierdurch, sowie durch sein menschenfreundliches Wesen hat 
er sich das Vertrauen seiner zahlreichen Patienten sowie die Liebe und Achtung 
der ihm unterstellten Ärzte in hohem Maße erworben. Sein Heimgang bedeutet für 
alle, die ihn kannten, einen, großen Verlust. 

Die Geschäfte des ärztlichen Direktors der Lungenheilstätten wurden im Jahre 
1916, wie bereits im II. Halbjahr 1915, von dem ärztlichen Abteilungsdirigenten 
Dr. Frischbier geführt. 

Wegen schwerer Erkrankung schied der Oberarzt Dr. Ernst Lorenz aus dem 
Dienst der L.-V.-A. Berlin, nachdem er vorher aus demselben Grunde !/, Jahr be- 
urlaubt gewesen war. 

Der Gesundheitszustand unter den übrigen Ärzten war ein sehr guter, unter 
dem Schwestern-, Pflege- und sonstigen Personal ein zufriedenstellender. 

Den Titel „Oberarzt“ erhielten im Laufe des Berichtsjahres nach vierjähriger, 
erfolgreicher hiesiger Tätigkeit die Assistenzärztee Dr. Marx, Dembowski und 
Dr. Engelsmann, letzterer abkommandiert zum hiesigen Vereinslazarett vom Roten 
Kreuz, Berlin. Der Titularoberarzt Dr. de Boer erhielt die durch den Weggang 
von Dr. Ernst Lorenz erledigte etatsmäßige Oberarztstelle. Der ärztliche Ab- 
teilungsdirigent Dr. Felix Salomon, z. Z. als Stabsarzt zur Militärabteilung des 
III. A.K. der hiesigen Lungenheilstätte abkommandiert, erhielt den Titel Sanitätsrat. 
Außer Dr. Lorenz schied Dr. Engelsmann aus dem Dienst der Anstalt, nachdem er 
im Frühjahr 1916 sein Kreisarztexamen bestanden hatte und ihm zum 1. I. 1917 
die Kreisassistenzarztstelle in Düsseldorf übertragen war. 

Neu eingetreten sind im Berichtsjahre die Assistenzärzte Moser und Dr. Schmitt. 

Zum Heeresdienst als landsturmpflichtige Ärzte wurden einberufen die Ober- 
ärzte Dr. de Boer, Dembowski und Dr. Marx. Als Ersatz für die genannten 
3 Herren wurden von der Militärbehörde die landsturmpflichtigen Ärzte Dr. Gysi 
und’ Dr. Cohn hierher kommandiert. Dr. Cohn wurde jedoch bereits nach 4 monat- 
licher hiesiger Tätigkeit zu einem mobilen Landsturmbataillon versetzt und an seine 
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Stelle trat der Assistenzarzt der Reserve Dr. Wildermuth. Am 1. XI. 1916 wurde 
Feldunterarzt Lyncke zur Ablegung seines Staatsexamens für 3 Monate beurlaubt, 
Ersatz wurde nicht gestellt. - 

Durch den Weggang bezw. die militärische Einberufung hiesiger, eingearbeiteter 
Anstaltsärzte, für die bei dem jetzigen Ärztemangel genügender Ersatz nicht beschafft 
werden konnte, sowie den dadurch verursachten häufigen Wechsel wurde der ärzt- 
liche Betrieb in sehr erheblichem Maße erschwert. Trotzdem gelang es bisher, 
unter Anspannung aller Kräfte, den Betrieb in vollem Umfange aufrechtzuerhalten. 

Sehr große Schwierigkeiten machte, den heutigen Zeiten entsprechend, natürlich 
auch die Beschaffung sämtlicher, hier notwendiger Materialien sowie die Verpflegung. 
Im Bericht der hiesigen Betriebsverwaltung sind diese Punkte eingehend erörtert 
worden und sei an dieser Stelle nur erörtert, in welchem Maße die gegen früher 
sehr veränderte Kost auf die Gewichtsbewegung eingewirkt hat. Es wurde am 
28. II. 1916, 18. IV. 1916, 8. VI. 1916, 26. VIII. 1916 und 18. XII. 1916 das 
durchschnittliche Gewicht pro Kopf und Woche festgestellt, wobei schwerste, hoch- 
fiebernde Darmtuberkulosen und moribunde Kranke nicht berücksichtigt wurden. 
Das Resultat war folgendes: 


I. am 28. II. 1916. 


a) auf dem Zivilpavillon B III plus 0,379 kg 
b) auf der Abteilung des Gardekorps plus 0,187 kg 
c) auf der Abteilung des III. Armeekorps plus 0,103 kg. 


2. am I8. IV. 1916. 4. am 26. VIII. 1916. 
bei a) . . . plus 0,429 kg bei a) . . . plus 0,286 kg 
bei b) . . . plus 0,213 „ bei b) . . . plus 0,142 „ 
bei c) . . . plus 0,067 „ bei c) . . . plus 0,037 „ 
3. am 8. VI. 1916. 5. am 18. XII. 1916. 
bei a) . . . plus 0,220 kg bei a) . . . plus 0,245 kg 
bei b) . . . plus 0,153 „ bei b) . . . plus 0,067 „ 
bei c) . . .minus 0,085 „ beic) . . .minus 0,048 „ 


Man sieht aus dieser Tabelle deutlich, wie mit Zunahme der Rationierung der 
Lebensmittel im Jahre 1916, abgesehen von gewissen Schwankungen, die Gewichts- 
bewegung eine absteigende Tendenz aufweist. Auf den ersten Blick erscheint die 
Differenz zwischen Gewichtszunahme der Zivil- und Militärpatienten recht auffällig. 

Die Erklärung dürfte jedoch, bis auf einen Punkt, der später zu erörtern wäre, 
nicht schwer sein. Die Zivilkranken, die sämtlich aus Berlin kommen, wo, wie in 
anderen Großstädten, die Lebensmittelversorgung ganz besonders schwierig ist, die 
ferner bei den hohen Löhnen möglichst bis zuletzt arbeiten, nehmen, namentlich in 
der ersten Zeit, erheblich mehr an Gewicht zu, als die Soldaten, die fast stets schon 
mehrere Wochen vor ihrer hiesigen Einlieferung in anderen Lazaretten gewesen 
sind, wo ihnen gute Pflege und Verpflegung zuteil geworden ist. Andererseits sind 
bei den Soldaten die Eindrücke von der Front noch viel zu frisch und steckt noch 
zu viel Draufgängertum in ihnen, als daß sie immer die nötige innere Ruhe hätten, 
ihre Kurvorschriften ganz gewissenhaft zu befolgen. Nicht zu erklären ist die auf- 
fällige Differenz zwischen den Gewichtsbewegungen der Abteilung des Gardekorps 
und des III. Armeekorps, da bei beiden genau dieselben Vorbedingungen vorhanden 
sind und sogar, wie aus nachfolgender Statistik ersichtlich, auf letzterer die. in sehr 
viel geringerem Grade Erkrankten sich befanden. Trotz der qualitativ geringeren 
Nahrungszufuhr waren die Erfolge bei dem im allgemeinen sehr schweren Kranken- 
material nicht schlechter wie im Jahre 1915. Vergleicht man nämlich die diesjährige 
Statistik von B III mit der des vergangenen Jahres, so sehen wir, daB die Erfolge 
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1916 besser sind wie 1915, das Krankenmaterial aber auch entsprechend leichter, 
so daß das Endresultat in beiden Jahren etwa das gleiche ist. Inwieweit die im 
Jahre 1916 sehr ausgiebige Behandlung mit künstlicher Höhensonne zu den Erfolgen 
beigetragen hat, läßt sich ohne Weiteres nicht beantworten. Die Frage jedoch, ob 
überhaupt die Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne günstig eingewirkt haben, 
möchte ich unbedingt bejahen. 

Abgesehen von den Erfolgen bei chirurgischer Tuberkulose, über die ja viel- 
fach berichtet worden ist und die auch wir beobachten, hatten wir in verschiedenen 
Fällen unbedingt den Eindruck, daß außer Hebung des Allgemeinbefindens, feuchter 
Katarrh über den Lungen trockener wurde. Auch Entfieberungen, über die auch 
von anderer Seite berichtet worden ist, gelangen in einzelnen Fällen. Besonders 
auffallend war der günstige Einfluß der Bestrahlungen in mehreren Fällen von Darm- 
tuberkulose. Schmerzen und Durchfälle, die zum Teil schon wochenlang vergeblich 
bekämpft worden waren, schwanden vollständig, desgleichen in einigen Fällen das 
längere Zeit bestehende Fieber, TB. ließen sich schließlich nicht mehr im Stuhl 
nachweisen, die Kranken nahmen an Gewicht zu, konnten das Bett verlassen und. 
umhergehen, fühlten sich sehr erheblich kräftiger und wohler. Da die Wirkungs- 
weise der künstlichen Höhensonne noch absolut nicht geklärt ist, möchte ich mich 
eines Urteiles darüber enthalten und begnüge ich mich damit, unsere gewonnenen 
Eindrücke und Beobachtungen wiederzugeben. Die zahlenmäßigen Belege sind an 
anderer Stelle aufgeführt. Bis Anfang September wurden die Bestrahlungen durch 
eine, von da ab durch zwei Quarzlampen ausgeführt. 

Mehr wie früher wurde im Berichtsjahre Elbon angewendet. Da demnächst 
eine Arbeit über unsere Erfahrungen mit diesem Mittel veröffentlicht werden soll, 
erübrigt es sich, an dieser Stelle näher darauf einzugehen. Im übrigen hat sich in 
unserer Therapie gegen das Vorjahr nichts geändert, nur sei noch hervorgehoben, 
daß wir bei wiederholter Anwendung von sowohl salzsaurem wie basischem Opa 
niemals irgendwelche Schädigungen beobachtet haben. 

Wie in den Vorjahren wurden die hiesigen Hals-, Nasen- und Ohrenkranken 
durch Herm Prof. Dr. Finder-Berlin kontrolliert und von ihm selbst oder nach 
seinen Anweisungen behandelt. Zu diesem Zwecke kam Prof. Finder dreimal im 
Monat hierher, eine Einrichtung, die sich sowohl im Interesse der hiesigen Kranken 
wie der hiesigen Ärzte sehr gut bewährt hat. 

Auch die Zahnbehandlung der hiesigen Patienten durch angestellte Zahnärzte 
der L.-V.-A. Berlin war, wie in den letzten Jahren, zum Vorteil für die Kranken, 
beibehalten worden, nur konnte dieselbe nicht so häufig und nicht so regelmäßig 
wie sonst a werden, da mehrere Zahnärzte zum Heeresdienst einberufen 
wurden. 

Zu einer Frage soll hier noch Stellung genommen werden, zur Frage der 
diagnostischen Tuberkulininjektion, und zwar angeregt durch die Beobachtung eines 
Kranken, der außerhalb der hiesigen Anstalt probatorisch mit Tuberkulin gespritzt 
worden "war und eine deutliche, langdauernde Schädigung davongetragen hatte. Wir 
hatten bereits in früheren Jahren, wo in ausgiebiger Weise diagnostische Tuberkulin- 
injektionen angewendet worden waren, in einzelnen Fällen deutliche, wenn auch 
glücklicherweise vorübergehende, Schädigungen gesehen. Andererseits hatten wir bei 
klinisch einwandfreien Fällen von Lungentuberkulose, sogar mit TB. im Auswurf und 
Rasselgeräuschen über den Lungen, keinerlei Reaktion, weder lokal noch allgemein, 
beobachtet, während bei klinisch ganz gesunden Fällen sehr starke Allgemeinreak- 
tionen konstatiert werden konnten. Wir haben uns daher nach mehrjähriger Be- 
obachtung von dem Wert’ der diagnostischen Tuberkulininjektion nicht überzeugen 
können, wohl aber von den Schädigungen, die sie gelegentlich hervorzurufen im- 
stande ist. In Übereinstimmung mit den meisten Tuberkuloseärzten haben wir daher 
$:hon seit Jahren von der Anwendung der Tuberkulininjektionen zu diagnostischen 
Zwecken vollständig Abstand genommen. 
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An wissenschaftlichen Arbeiten gingen im Berichtsjahre folgende aus hiesiger 
Anstalt hervor. 


I. Beitrag zur Optochinbehandlung von Dr. Herm. Ladebeck, veröffentlicht 
in der Deutsch. med. Wochenschrift, 1916, Nr. 18. 

2. Lungenschüsse und Lungentuberkulose von Dr. Gerhard Frischbier, 
veröffentlicht in der „Zeitschrift für Tuberkulose“ Band 26, Heft 1, 1916. 

3. Erfahrungen mit dem Opiumpräparat Holopon von Dr. Erich Handt- 
mann, veröffentlicht ebenda Band 26, Heft 2, ıgı6. 

4. Beitrag zur Lupusbehandlung mit künstlicher Höhensonne von Dr. Wilhelm 
Kaufmann, veröffentlicht ebenda Band 26, Heft 5, 1916. 


Für Unterhaltung und Belehrung der Patienten war durch verschiedene Spiele, 
musikalische, mimische und kinematographische Vorführungen, sowie durch eine 
Bibliothek und Vorträge gesorgt. Ein besonderes Verdienst hat sich um die Ab- 
haltung von Vorträgen einer der hiesigen Anstaltsärzte sowie der „Ausschuß zur 
Veranstaltung wissenschaftlicher und bildender Vorträge in Lazaretten“ .in Berlin er- 
worben. Durch den genannten Ausschuß wurden seit dem letzten Jahresdrittel auf 
der Militärabteilung monatlich 2 Vorträge abgehalten, die teils aktuelle Themata be- 
handelten, teils zur Erweiterung der allgemeinen Bildung beitrugen, während von 
genanntem Arzte sowohl auf der Zivil- wie Militärabteilung in größeren Intervallen 
Vorträge abgehalten wurden, die speziell das Thema „Tuberkulose“ betrafen. Das 
Interesse von Seiten der Patienten für derartige Veranstaltungen war stets ein sehr 
reges und belohnte auf diese Weise die Vortragenden für ihre Mühewaltungen. 


Im nachfolgenden Abschnitt seien die speziellen statistischen Angaben aufgeführt: 


Auf dem Versichertenpavillon B III wurden im Jahre 1916 aufgenommen 
798, entlassen 796 männliche Patienten. In dieser letzteren Zahl sind einbegriffen 
45 Todesfälle. Der Bestand am ı. I. 1917 betrug 248 Patienten. 


Die 796 Entlassungen verteilen sieh auf die einzelnen Stadien wie folgt: 


I. Stadium 311 


II. j 179 
III. i 306 
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38,44°/, (inkl. 130 Sanierungsfällen ?}) 
= 17,58°/, der Gesamtzahl). 
Mit einer Erwerbsfähigkeit von: 


100°/, wurden entlässen 59 Patienten = 7,41°/, 
75h » „ 220 j = 28,89°h ` 
60° h » „ 5 „ = 0,63%), 


Mit einer Erwerbsfähigkeit von: 


75°/, ohne Gewähr für die Dauer des Erfolges wurden entlassen 
89 Patienten = 11,18°/,, : 
60°/, ohne Gewähr für die Dauer des Erfolges wurden entlassen 
ı4ı Patienten = 17,71°/,» 
50°/, ohne Gewähr für die Dauer des Erfolges wurden entlassen 
3 Patienten = 0,37°/,- 


Erwerbsunfähig wurden entlassen 160 Patienten = 21,35°/,. 


Die Kur brachen vorzeitig ab 74 Patienten = 9,29°/,. 


Strafweise wurden entlassen, und zwar in den meisten Füllen wegen Über- 
tretung des Rauchverbotes und wegen Spielens um Geld, 24 Patienten = 3,01”/,. 





1) Unter Sanierungsfällen verstehen wir Schwerstkranke, bei denen von vornherein keine 
Aussicht auf Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit besteht, die aber trotzdem eingewiesen werden, 
um die Bazillenträger aus der Familie zu entfernen und so die Familie zu sanieren. 
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Gestorben sind 45 Patienten = 5,65°/,. 


Die Sektion wurde ausgeführt bei 7 Verstorbenen = 15,55°/, der Zahl der 
Todesfälle. 


Tuberkelbazillen hatten im Auswurf von 796 Entlassenen 270 Patienten = 34,67°/,, 
und zwar waren von diesen 276 Patienten im 


I. Stadium ee 4 = 1,45°/, 
II. » re eh 
III. »” . en er 244 = 88,40"), 

Die Tuberkelbazillen im Auswurf verloren von 
276 Bazillenträgern 3ı Patienten = 11,23°/, 
und zwar von 

4 im I. Stadium . . . 2 = 50,0°/, 
28 im Il. s3 A er z 28,57°h 
244 im III. „ . . . 21 = 8,60°/, 


Mit Tuberkulin behandelt wurden von 796 Entlassenen 69 Patienten = 8,66°/,. 
Von diesen 69 Tuberkulinpatienten befanden sich im 


I. Stadium . : 2 2.2..9 = 1304], 
JI. „ é . g $ g . 42 = 60,87"), 
U: w aw a e a e 1820,08 


Von diesen 69 Tuberkulinpatienten verloren die Tuberkelbazillen 8 Patien- 
ten = 11,69°/,. 
Von den 69 Tuberkulinpatienten wurden behandelt mit: 


Albumosefreiem Tuberkulin Koch 2 Patienten = 2,9°/,- 
Alt-Tuberkulin Koch 2 Patienten = 2,9°/,. | 
Bazillenemulsion Koch 63 Patienten = 91,3°/,- 


2 Tuberkulinarten (Bazillenemulsion + albumosefreiem Tuberkulin) 2 Patien- 
ten = 2,9°/,- 


Von den 69 Tuberkulinpatienten wurden entlassen als 


erwerbsfähig 69 Patienten = 100°/, 
erwerbsunfähig Oo » = 0°, 
sind gestorben © „ = os, 


Mit Kuhnscher Saugmaske wurden von 796 Entlassenen behandelt 
58 Patienten = 7,16°/,. 


Von diesen 58 Patienten befanden sich im 


I. Stadium 32 = 55,17°/, | 
II. j 18 = 31,030) | der behandelten Fälle. 
IM. a 8 = 1380h 
Von 796 Entlassungen wurden mit künstlicher Hohensonne bestrahlt r x18 Patien- 
ten = 14,82°/» 
Davon befanden sich im 
I. Stadum . . . 2..2...27 = 22,03°/, 
Il. 3 en. 44 = 37,20°/, 
III. „ ° ’ : : e 47 = 39,82°/, 


Von diesen 118 mit Höhensonne bestrahlten Patienten verloren die Tuberkel- 
bazillen 8 = 6,77? 
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Von diesen eben genannten 118 Patienten wurden entlassen als 


erwerbsähg . . . . . . 83 = 70,33], 
erwerbsunfähg . . . . 3327, 
brachen die Kur vorzeitig ab I = 085°, 
sind gestorben . . . . . I = 0,85 


Lokalbestrahlungen mit künstlicher Höhensonne wurden in 16 Fällen vorge- 
nommen, und zwar des Abdomens wegen 


Darmtuberkulose ioa ee er nr, 9 
Drüsentuberkullose . 2 2 2 mn nn. 
Analfısteln I 
Lupus I 
Pleuritis . n 5 
anderweitiger Erkrankungen (chronisches Ekzem) a e 


Der Erfolg der Bestrahlungen (Allgemein- und Lokalbestrahlungen) war ein 


-sehr guter in . . . . . 5 Fällen = 4,22°h 
guter in . . . 2a 58 y = 4915 
geringer in a 2700 
kein Erfolg war vorhanden in 22 „= 18,64°h 
Mit Luft- und Sonnenbädern wurden behandelt 156 Patienten = 19,59°/, 


der Entlassungen. 

Kehlkopftuberkulose wurde bei den 796 Entlassungen in 45 Fällen = 5,65°/, 
festgestellt. 

Davon befanden sich im 


I. Stadium . . .2..2.2..00 = og 
I. nn. 2= 444°, 
Il. „ er 43 = 9556h 


Darmtuberkulose wurde bei 796 Entlassungen in 43 Fällen = 5,52°/, fest- 
gestellt. 


Meningitis wurde bei 796 Entlassungen (inkl. Todesfällen) festgestellt in 
2 Fällen = 0,25°/,- 
Pleuritis und Pleuritisreste wurden festgestellt in 55 Fällen = 6,98°/,. 


Anderweitige tuberkulöse Komplikationen wurden festgestellt i in 19 Fällen = 2,38°/,, 
und zwar 


Drüsentuberkulose - 7 mal 
tuberkulöse Analfisteln A 
Nierentuberkulose 3 y» 
Urogenitaltuberkulose 2 5 


Wirbelkaries, Lupus und 
Spontanpneumothorax je I „ 


Nichttuberkulöse Komplikationen wurden festgestellt in 55 Fällen = 6,98°/,, 
und zwar 
Gonorrhoe . . . . . . II mal 


Lues . 

Arteriosklerose, 

Herzleiden . 
Nierenentzündung . 
Leber- u. Gallenbläsenleiden 
Epilepsie : 
Diabetes mellitus . 


DW SI ST oO 
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Appendicitis . . . . . 2 mal 
Tabes dorsalis, Verdacht auf 
progressive Paralyse, pro- 
gressive Muskelatrophie, 
Diphtherie, Ozaena und 
Furunkulose je . .. I, 


Auf der dem Sanitätsamt des Gardekorps zur Verfügung gestellten Militärab- 
teilung wurden im Berichtsjahre 1916 


neuaufgenommen 1315 Militärpatienten, 
entlassen (einschließlich 68 Todesfälle) 1396 Militärpatienten. 


Von diesen 1396 Patienten konnte eine sichere, aktive Lungentuberkulose 
nicht festgestellt werden bei 27 Patienten = 1,93°/,. 

Vergleicht man diese Zahl 1,93°/, mit der entsprechenden im vorjährigen 
Jahresbericht, 23,95°/,, so fällt zunächst das starke Herabsinken dieser Zahl im Jahre 
ıgı6 auf. Es ist dies darauf zurückzuführen, daß im Jahre 1916 fast sämtliche 
Patienten vor ihrer Überweisung hierher auf einer Beobachtungsstation für Lungen- 
kranke gewesen sind und dort das Krankenmaterial genau gesiebt worden ist. 

Von den übrigen Entlassungen (1372) gehörten an dem 


I. Stadium . . . . . 464 = 33,24°], 
II. 5 eoa de er g2 2s h 
I. , 0. 579 = 4147°h 


Tuberkelbazillen im Auswurf wurden von 1396 Entlassungen festgestellt bei 


773 Kranken = 55,37°/,. 
Davon befanden sich im 


I. Stadium . . . . ~ 8r = 10,48%, 
I. ,„ ©.. . IB§ = 23:93h 
IL nn. 507 = 65,59%), 
Von den 1396 Entlassungen wurden entlassen als 
A a u 86 = 6,16°/, 
Va: ei 95 = 6,09°/, 
ku. . . . I072 = 76,79°, 
wurden in andere Lazarette verlegt 75 = 5,37°/o 
sind gestorben 8 = 487° 


Die Sektion wurde in zirka so Fällen gemacht, 
Von den 1072 für k. u. erklärten Kranken wurden entlassen mit einer Er- 
werbsbeschränkung von 


10 —55 = 513), 
20°/, —30 = 2,80°/, 
25, 5 —14 = I3 
33 /s'/o —144 = 13,43 Io 
40°), == 4,85 lò 
50%, —174 = 16,23), 
66?/,°/, -—-ı18 = 11,01°h 
75h —01 = 8,49°), 
80°, —II = 103°, 
roo? —302 = 28,17%), 
Bei 8ı Kranken = 7,55°/, war das Dienstunbrauchbarkeitsverfahren bereits 


anderweitig eingeleitet worden und ist der Grad der Erwerbsbeschränkung hier nicht 
bekannt. 


v 
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Im Ganzen wurden von hier aus zwecks Einleitung des Dienstunbrauchbar- 


keitsverfahrens 1011 militärärztliche Zeugnisse ausgestellt. 


Bei den 1390 Entlassungen wurde Kehlkopftuberkulose festgestellt in 73 


Fällen = 5,23°/,, und zwar befanden sich davon im 


ken 


und zwar 


I. Stadium . . 2. ....0.3= 411, 
: 1 Mr Tr Er 
I , en ee a, OLE, 
Darmtuberkulose wurde festgestellt in 78 Fällen = 5,59"/,. 
Meningitis tuberkulosa in 4 Fällen = 0,26°/, 
Pleuritis und Pleuritisreste bei 112 Kranken = 8,02°/,. $ 


AnderwWeitige tuberkulöse Komplikationen wurden festgestellt bei 47 Kran- 


= 3,37°/,, und zwar 


Analfısteln . 
Urogenitaltuberkulose. 
Nierentuberkulose 
Knochentuberkulose . 
Drüsentuberkulose 
Bauchfelltuberkulose . 
Gelenkerkrankungen . 
Ohrtuberkulose : 
spontaner Pneumotliorax 
Lupus . . °. 
Rachentuberkulose 
Zungentuberkulose 
tuberkulose Kotfstel . 


Nichttuberkulöse Komplikationen wurden festgestellt in 424 Fällen = 30, 37/0: 


.. B 
S, 


~~- 


= = m N O OU OU a N on ANN 00 


Luftröhrenkatarrh . een. . 200 mal 
einfacher Kehlkopfkatarrh . ee ee AO 
allgemeine Körpersschwäche . . . 2... 3I „ 
Lungenerweiterung . . 2 2 2 02020..30 y 
Gefäßverkalkung . . 2 nn nn. 28 „ 
Herzleiden . . : 2 2 2 2 2 20202... 17 „ 
Obrenleiden. & = u ww we m a a a 17 
Lungenschüse . . . 2 2 2202020. I5 „ 
Syphilis . 
hochgradige N etvenschiadhe i 
Darmschwäche nach Ruhr und Ty phus 
Augenerkrankungen . a ; 
Leistenbruch 

Zuckerharnruhr 

Tripper . 

Magenleiden 

Epilepsie 

Basedow 

Nierenentzündung® 
Folgeerscheinung nach Kellkopfschuß 


DD Dow now PP CVD 


Von 1396 Entlassungen wurden mit künstlicher Höhensonne bestrahlt 


ı15 Kranke = 8,24°/,. 
Davon waren im 


I. Stadium . . . 2. 36 = 31,30° 
I.O, en. 30 m 26.960, 
il ;, me ir Aa, 
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Lokalbestrahlungen waren davon 35, und zwar wegen 


Darmtuberkulose 8 
Drüsentuberkulose E oa nr 20 
Knochentuberkulose u ae e o p o o eA 
' Analfisteln m d j 4 
Lupus 2 
Rachentuberkulose, Urogenitaltuberkulose, Bauchfell- 

tuberkulose, Kehlkopftuberkulose, Zungentuberku- 

lose und Hüftgelenktuberkulose e . . . .. I, 
‚wegen Hauterkrankungen . . . . 2 2 2 224 y 


Der Erfolg der Bestrahlungen war etwa der gleiche wie bei den Zivilpatienten. 
Zahlenmäßige Belege lassen sich nicht anführen, da genaue Aufzeichnungen erst im 
Laufe des Jahres vorgenommen wurden und die Krankenblätter bereits den zu- 
ständigen Ersatztruppenteilen zugestellt sind. 

Mit Luft- und Sonnenbädern wurden behandelt‘ 145 Kranke = 10,39°/, der 
Entlassungen. 

Auf der dem Sanitätsamt des III. Armeekorps zur Verfügung gestellten Militär- 
abteilung wurden im Berichtsjahre 1916 


neuaufgenommen 275 Militärpatienten, 
entlassen (einschließlich 9 Todesfälle) 294 Militärpatienten. 


Von diesen 294 Kranken konnte eine sichere, aktive Lungentuberkulose nicht 


festgestellt werden bei 10o Patienten = 3,40°/,. 
Von den übrigen 284 Patienten gehörten an dem 
I. Stadium . . . . . 201 = 08,37% 
II. j5 E a an a a er, 
Il , en Be 10,520, 


Tuberkelbazillen im Auswurf wurden festgestellt von 294 Entlassungen bei 
92 Kranken = 31,29°/,. 
Davon befanden sich im 


I. Stadum . . 2. . . . 35 = 38,04°), 
II. = ee Be 38,0], 
III. m ee te 22 el, 
Von den 294 Entlassungen wurden entlassen als 
Er ne 2 Le 714% 
Bd ee Fe 42, 
ku.. . . 208 = 70975, 
wurden in andere Lazarette verlegt 43 = 14,63°/ 
sind gestorben . . . 0 = 3006h 


Die Sektion wurde in 5 Fällen ausgeführt. 
Von den 208 für k. u. erklärten Kranken wurden entlassen mit einer Er- 
werbsbeschränkung 


unter rof, —23 = 11,06°/, 
von 200%, —ı8 = 8,65°/, 
25%, —31 = 14,90), 
33's" lo —46 = 22,12°/o 
40%, -—ıo= 481°, 
50°), m E 13:94°/o 
66°, —ı3 = 6125), 
75-1, —l, = 8,17°/o 
85° —2 = 0,96 
100%, —19 = 913° 
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Im ganzen wurden von hier aus zwecks Einleitung des Dienstunbrauchbarkeits- 
verfahrens 208 militärärztliche Zeugnisse ausgestellt. 

Bei den 294 entlassenen Kranken wurde Kehlkopftuberkulose festgestellt in 
3 Fällen = 1,02°/,, und zwar befanden sich davon im 


I Stadium.  % < e u u SEE 33330, 
II. 5 tee a Or SON, 
III. 5 ea ee 2 00,000, 
Darmtuberkulose wurde festgestellt in ı Falle = 0,34°/,. 
Meningitis tuberculosa o mal. 
Pleuritis und Pleuritisreste in 7 Fällen = 2,28°/,. 
Nichttuberkulöse Komplikationen wurden festgestellt in 15 Fällen = 5,10°/,, 
und zwar 
Luftröhrenkatarrh . . . . 2 2020..5 mal 
Lungenschüsse ee 
“ Nierenentzündung 2 


Magenleiden, Darmleiden, Herzleiden, 
Leberleiden, Nervenschwäche und Ar- 
teriosklerose je. . . 2 2200... 1y 


Von 294 Entlassungen wurden mit künstlicher Höhensonne bestrahlt 


ı0o Kranke = 3,40°/,. 
Davon waren im 


I. Stadum —9 = 90°/, 
I. ,„ —ı = 10°), 
Il. „ —o = 0% 


Davon waren Lokalbestrahlungen 4, und zwar wegen 


Pseudoleukämie I mal 
Kopfausschlag . I: 5 
Furunkulose . . .. 0.1, 
Erfrieren der großen Zehe I ,„ 


Der Erfolg der Bestrahlungen war in 


ı Falle ein sehr guter, 
I... 9 guter, 
8 Fällen ein geringer. 


Mit Luft- und Sonnenbädern wurden behandelt 14 Kranke = 4,506°/,. 


TIL 
IN 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XVI. 
Zur Prognose der offenen Kindertuberkulose. 
(Aus der Kinderheilstätte Aprath bei Elberfeld.) 
Von 
Dr. Georg Simon, 


leitendem Arzte, 






iKas@lchwere, insbesondere offene Lungenerkrankungen bei Kindern galten 
š S von jeher als prognostisch ganz schlecht. „Ist es einmal zur Aus- 
a De bildung feststellbarer Lungenspitzenkatarrhe oder gar zur Entstehung 
== chronischen Bronchitiden gekommen, welche durch tuberkulöse peribron- 
chitische Entzündungen bedingt werden, oder sind gar Kavernensymptome 
vorhanden, so muß die Prognose ungünstig gestellt werden“ (Drigalski).)) 
Ähnlich lautet das Urteil von Karl Pannwitz?), daß „die vorgeschrittenen 
Lungenkrankheitsprozesse bei Kindern nur ausnahmsweise aufzuhalten sind und 
in den allermeisten Fällen den Tod des Individuums herbeiführen‘, und daß 
bei offenen Prozessen „nur in seltenen Fällen, viel seltener als bei Erwachsenen 
noch ein Erfolg zu erwarten sei.“ Die gleiche Ansicht vertreten Bandelier 
und Roepke?°) sowie Kuthy und Wolff-Eisner‘), wenngleich die letzteren 
auch von der Ausheilung eines schwerkranken gjährigen Mädchens zu berichten 
wissen. Etwas günstiger sieht Rumpf?) die Prognose der Kindertuberkulose 
an, ohne aber speziell zu der offenen Form Stellung zu nehmen. 

Von Arbeiten, die sich auf ein eigenes Material stützen, liegen nur zwei 
vor, die eine von B. Hahn‘), der ıgıı 20ı Fälle von offener Tuberkulose, 
die in den. Jahren 1904 bis 1910 in Hohenlychen behandelt waren, bearbeitete 
und das Problem von der statistischen Seite anfaßte, und eine eingehende 
klinische Studie von Thiele.!) 


Dom mn — 


1) Zit. nach Thiele, Tuberkulöse Kinder. Leipzig 1915. 

23) K. Pannwitz, Internationale Tuberkulosekonferenz 1913. 

3) Bandelier und Roepke, Klinik der Tuberkulose. Würzburg 1911. 

4) Kuthy u. Wolff-Eisner, Die Prognosenstellung bei der Lungentuberkulose. Berlin 1914. 

6, Rumpf, Prognose der Phthise. Handb. d. Therapie der chron. Lungenschwindsucht von 
Schröder und Blumenfeld. Leipzig 1904. 

6) Zeitschr. t. Tub. 1911, Bd. 17, Heft s. 
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Hahn fand bei 133 statistisch verwandten Fällen bei der Nachunter- 
suchung des Gesamtmaterials 18,8°/, gebessert, 25,56°/, verschlechtert und 
55,64°/, verstorben. Bei Annahme eines zweijährigen Abstandes, d.h. bei 
Verrechnung der Jahrgänge 1904 bis 1908 mit insgesamt 61 Fällen ergibt sich 
Besserung bei 16,6°/,, Verschlechterung bei 11,6°/, und Tod bei 71,8°/,. Das 
bedeutet gegenüber der offenen Lungentuberkulose bei Erwachsenen eine 
Schlechterstellung: 


bei 6jährigem Intervall von 20,6°/, 


» 5 ” „ » 38,3 "lö 

» 4 „ „ „ 36,7 un (Stauffer) 
„ 3 ”„ „ „ 48,97 Ye 

„ 2 „ „ „ 21,37 Js 


Demgegenüber kommt Thiele bei seinen Untersuchungen zu erheblich 
besseren Ergebnissen. Er beschreibt in ausführlichen Krankengeschichten 
34 offene Tuberkulosen von Knaben und 49 von Mädchen. Von den Knaben 
zeigten sich im Laufe der Beobachtung 17 klinisch geheilt, 7 klinisch gebessert, 
5 unverändert und 3 gestorben, 4 wurden nicht ermittelt. Von den Mädchen 
waren ebenfalls 17 geheilt, 10 gebessert, 8 unverändert, 3 verschlechtert und 
3 verstorben; 8 wurden nicht ermittelt. Die Beobachtungszeit betrug bis zu 
vier Jahren. Sind diese Ergebnisse richtig und könnten sie von anderer Seite 
Bestätigung finden, so wäre die Behauptung Thieles sicherlich berechtigt: 
„Unsere Krankengeschichten beweisen, daß in oft wunderbarer Weise selbst 
von geübten Ärzten als aussichtslos erklärte Fälle zur völligen Ausheilung ge- 
langen können“ (S. 93). Ebenso aber auch der folgende Satz: „Und wenn 
man sagt, die Opfer an Zeit und Geld würden durch die Erfolge nicht auf- 
gewogen, so ist darauf zu erwidern, daß gerade Kinder mit offener, also an- 
steckender Lungenschwindsucht vor allen Dingen zum Vorteil der mit ihnen 
in nähere Berührung kommenden Kinder in der Schule, auf der Straße, auf 
dem Spielplatze, in den. Wohnungen erst recht besondere Beachtung verdienen.“ 
Nach den Thieleschen Angaben wären die Erfolge aber nicht einmal schlecht. 
34 bei 71 nachuntersuchten Kindern bedeuten 47,9°/, Heilungen. Wenn von 
100 Fällen statt nach der Hahnschen Statistik 16 bis 17 in Wirklichkeit 47 
bis 48, also dreimal soviel zu retten wären, dann wäre es Pflicht, alles daran 
zu setzen, diese Ergebnisse auch anderenorts zu erzielen. 

Aktuell ist das Thema in neuerer Zeit geworden, seitdem die Landes- 
versicherungsanstalten sich der Kinderfürsorge angenommen haben. So trägt 
die L.-V.-A. Rheinprovinz seit Juli 1915 zwei Drittel der für Heilverfahren in 
Heilstätten, Solbädern und ländlichen Krankenheimen von Kindern Versicherter 
entstehenden Kosten. Ihre Absicht geht dahin, dafür zu sorgen, daß diese von 
Tuberkulose oder anderen chronischen Krankheiten befallenen oder bedrohten 
Kinder arbeitsfähig in das versicherungspflichtige Alter hineinkommen und 
nicht vorzeitig der Invalidität zur Last fallen. Eine ganze Reihe von anderen 
Versicherungsanstalten hat sich diesem Vorgehen angeschlossen, das bald all- 
gemein werden dürfte. Damit wird aber wenigstens für diesen -Teil der Kinder- 
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heilstättenpfleglinge die Auswahl zur Aufnahme auf eine andere Basis gestellt 
als früher. Der rein soziale Standpunkt, Kranken zu helfen, rückt in den 
Hintergrund, der prognostische tritt an die erste Stelle. Bei Einleitung eines 
‚Heilverfahrens mit Hilfe der Versicherungsanstalt soll die Gewähr übernommen 
werden können, daß das betreffende Kind innerhalb einer begrenzten, nach der 
herkömmlichen Übung im allgemeinen auf 13 Wochen begrenzten Frist in 
einen Zustand versetzt wird, daß es das 16. Lebensjahr arbeitsfähig über- 
schreiten kann. i 

Was mich bei der Bearbeitung des Themas interessierte, war somit nicht 
so sehr der Wunsch, weitere statistische Beiträge zu liefern, als vielmehr zu 
ergründen, welche Kinder mit offener Tuberkulose sich im Stande zeigen, ihre 
Krankheit zu. überwinden, und aus ihrem Verhalten allgemein gültige Schlüsse 
bezüglich der Heilung und der Dauer des Krankheitsverlaufes abzuleiten. Nur 
solche wurden berücksichtigt, die einen positiven Befund im Ausstrichpräparat 
ergaben. Diejenigen, die nur im Sedimentpräparat, sei es nach Ziehl oder 
Much, positiv waren, zeigen ein derart auffallend abweichendes Verhalten, daß 
sie getrennt betrachtet werden sollen. Von 1910 bis 1914 einschließlich wurden 
insgesamt 83 Fälle beobachtet. Ein wenigstens zweijähriger Abstand ist für 
` die Beurteilung des Krankheitsverlaufes notwendig. Die Nachforschungen wurden 
zu Anfang 1917 angestellt. Ihr zahlenmäßiges Ergebnis ist in der folgenden 
Tabelle zusammengestellt. 


nn [leaa —— 


BE a nn 
| , lin: In guter Ver- Krank , 
| Zahl | Klinisch fassung und und Ver- Nicht 
| arbeitsfähig |arbeitsunfähig ' storben ermittelt 


geheilt 
















1911 I 1 7 = 
1912 I I | 11 3 
1913 220%. 4 3 | 23 _ | I 

= 1914 . . . ° 3 3 I5 | I 

Insgesamt: 83 | 5 | 9 | 8 | 56 | 5 
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In ®/, der Ermittelten 





78 | 6,4 °/o | 11,5°/, 10,3 °/o | 71,89) | 


Frühere Ergebnisse an kleinerem Materiale gelegentlich allgemeiner Nach- 
untersuchungen waren höchst ungünstig ausgefallen. Die Augenblickserfolge 
der Kuren sind gering, es gelingt nur relativ selten, unter ıo Fällen kaum 
einmal, einen Patienten bazillenfrei zu bekommen. Dazu kommt der depri- 
mierende Eindruck der zahlreichen, meist nicht allzulange nach der Entlassung 
erfolgenden Todesfälle, während man von den günstig verlaufenden nur selten 
Nachricht bekommt. Ich stehe deshalb nicht an, zu erklären, daß ich die 
Prognose der offenen Kindertuberkulose für noch ungünstiger angesehen hatte, 
als die Nachuntersuchungen ergaben, und daß diese manche Überraschung 
brachten. | 

Das jedenfalls geht mit aller Sicherheit aus’ ihnen hervor, daß die 
Thieleschen Angaben viel zu optimistisch sind. Man kann doch nicht an- 
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nehmen, daß den Heilstätten ein schwereres Material zugeht als den Fürsorge- 
stellen. Eher sollte man das Gegenteil erwarten. Da meine Zahlen mit den 
Hahnschen fast genau, bezüglich der Todesfälle sogar haargenau überein- 
stimmen, muß eine gewisse Gesetzmäßigkeit im Verlaufe der Krankheit an- 
genommen werden. Die Grenzen zwischen den klinisch Geheilten und den in 
guter Verfassung befindlichen und Arbeitsfähigen sind allerdings nicht scharf 
zu ziehen, da es ja leider noch immer Ansichtssache ist, das Urteil der Heilung 
zu fällen. Ich habe hierunter diejenigen zusammengefaßt, die keinerlei aktive 
Lungenveränderungen und einen befriedigenden, durch die zurückgedrängte 
Krankheit nicht beeinträchtigten Gesamtzustand darboten. Die Gebesserten 
‚dagegen zeigen meist noch aktive Lungenveränderungen, die die Arbeitsfähig- 
keit jedoch nicht oder nicht wesentlich beschränken. 


Ad I. Klinisch Geheilte. 


I. B.H., 10 Jahre altes Mädchen. Lungenleidend seit Herbst 1910, mehr- 
fach blutiger Auswurf, viel Husten und Nachtschweiße. 4/4, I+. (Formel der 
Brehmerschen Belastung, 4. von 5 Kindern, von denen eines gestorben ist). 

ıg9ıı. Kräftig, wohl genährt, gesund aussehend. Lunge: Infiltration beider 
Spitzen mit bronchovesikuläirem Atem und feuchtem Rasseln über der rechten. 
Diffuse Bronchitis mit Brummen und Giemen. Temperatur bis 37,4, selten bis 37,6. 
Herz o. B. Puls 84— 104, kräftig. Vergrößerte Schilddrüse. Pirquet schwach pos. 
Auswurf schleimig, eitrig, Tbc. +2 (ziemlich zahlreich). ; 

Kuren: r911 6 Wochen, 1ọ912 4 Wochen und 1913 6 Wochen auswärts, 
1914 6 Wochen und 1916 3 Monate. 

Verlauf: 1914 spärlicher trockener Katarrh über der rechten Spitze, Aus- 
wurf schleimig, Tbc. nur im Sedimentpräparat. Pirquet ++. 1916 verschärfte, 
hauchende Atmung über beiden Spitzen, einige Knacken RHO, kein Auswurf, keine 
Bronchitis. T.+ +-+. Bei der Durchleuchtung an Stelle des früheren Spitzen- 
schattens nur Strangbildung bei hellen Spitzenfeldern. Kräftig, blühender All- 
gemeinzustand. 

Zusammenfassung: Eine rechts im 2., links im ı. Stadium befindliche 
Lungenerkrankung eines ıojährigen Mädchens, die 3 Jahre lang die Gesundheit 
stark beeinträchtigte und den Schulbesuch des Kindes meist unmöglich machte, 
kommt unter Verschwinden der gleichzeitig bestehenden Bronchitis zur Ver- 
narbung und klinischen Heilung, ohne die Entwickelung zu behindern. Das 
Mädchen arbeitet z. Z. regelmäßig in einer Munitionsfabrik. Dauer der Beob- 
achtung 6 Jahre. 


2. A. B., gjähriges Mädchen. Immer kränklich, hustet von klein an. Wegen 
allgemeiner Schwäche seit einem halben Jahre vom Schulbesuch befreit. ı1/13, 4+. 

1913. Zart, blaß, rothaarig und sommersprossig. Thorax leicht rachitisch 
und unelastisch. Lunge: Kompakte Infiltration (Abschattung) des linken Oberlappens 
mit Bronchialatmen über dem Schlüsselbein, feinen Rasselgeräuschen in der oberen 
Hälfte des Oberlappens und feuchten, bronchitischen VU. LHU Pleurareiben. Ge- 
ringe Verdichtung der rechten Spitze. Temp. bis 37,4. Erregte Herztätigkeit, un- 
reiner |. Spitzenton. Puls 112—136, klein. Pirquet -+ +. Auswurf teils schleimig, 
aus dem Rachen, teils eitrig, Tbc.+2—3, elastische Fasern negativ. 

Kuren: 1910 4 Wochen Solbad, 1913 8 Wochen Aprath. 

Verlauf: Meist kränklich, oft Nasenblutungen und Ohnmachten. Mehrfach 
2— 3 wöchige Unterbrechungen. des Schulbesuchs. .Erst im letzten Jahre besseres 
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Befinden. . Januar 1917 kein Husten und Auswurf. Schwächlich und mager. 
Thoraxelastizität noch geringer als früher. Dämpfung über dem linken Schlüssel- 
bein, kurzer Spitzenschall im übrigen mit abgeschwächt verschärfter Spitzenatmung 
und verschärfter über dem linken Oberlappen. Puls 104. 


Zusammenfassung: Ein schwächliches, mageres, nach seinem Habitus 
zur Phthise disponiertes Mädchen überwindet seine ziemlich schwere, an der 
Grenze des 3. Stadiums stehende Lungenerkrankung. Nach 4 Jahren Besei- 
tigung der toxischen Symptome und fibröse Umwandlung des exsudativen 
Lungenprozesses. Die körperliche Leistungsfähigkeit ist entsprechenä der 
schwächlichen Gesamtkonstitution nur gering. Dauer der Beobachtung 4 Jahre. 


3. E.V., 14 jähriges Mädchen. Hustet seit einem Jahre, leidet seit einem 
halben Jahre an Nachtschweißen und hatte 3 Wochen vor der Aufnahme leichte 
Hämoptoe. 1/2. 


1913. DBlasses, zartes Mädchen in mittlerem Ernährungszustande. Lunge: 
Infiltration des rechten Oberlappens mit bronchovesikulärem Atmen im Schulterblatt- 
raum, nach dem Röntgenbefund vom Hilus ausgehend, mit zerstreuter Herdbildung 
(Fleckung) über dem ganzen Lappen. Leichtere Infiltration der linken Spitze. Diffuse 
Bronchitis mit feuchtem Rasseln, Brummen und Giemen. Temp. bis 37,4. Erregte, 
unregelmäßige Herztätigkeit. Puls 84—112. Pirquet +++. Auswurf eitrig, 
Tbc.+3. Ä e 

Kurey: 1913 6 Monate, 1916 6 Wochen. 

Verlauf: Nach 2 intramuskulären Injektionen von Friedmann 0,4 anfangs 
Fieber, später langwierige, über ein halbes Jahr anhaltende Eiterung. Nach ihrer 
Überwindung fortschreitende Besserung. ı915 ohne Katarrh, tut halbe Tage Bureau- 
arbeit. 1916 Induration der rechten Spitze und darunter, geringere der linken. 
Über dem rechten Hilus einige trockene Knacken. Keine Bronchitis. Röntgeno- 
logisch statt der früheren kompakten Schattenbildung starke, schrumpfende Stränge 
am rechten Hilus bei vollständiger Aufhellung der Spitzen. Vortrefflicher Allgemein- 
zustand, blühendes Aussehen. 


Zusammenfassung: Ein leidlich entwickeltes, durch seine Krankheit 
arg mitgenommenes Mädchen erzielt trotz der schädigenden Einwirkung einer 
langdauernden Eiterung nach einer Friedmannschen Injektion in einen Glutäus 
während einhalbjähriger Kur eine gute Besserung des Lungenbefundes, verliert 
aber Bazillen und Auswurf erst nach ı!/, Jahren. Nach 3 Jahren ist der 
Lungenprozeß induriert, Patientin in vortrefflichem Gesundheitszustande und 
voll arbeitsfähig. Sie hat während dieser Zeit 14,4 kg an Gewicht zugenommen. 
Dauer der Beobachtung 3!/, Jahre. 


4. K.K., ı2jähriger Knabe. Seit einigen Jahren bereits kränklich, fehlt viel 
in der Schule. 4/4, I+. E = 


1914. Schwächlich, mager und blaß. Leicht rachitischer Brustkorb. Lunge: 
Leichte Verdichtung der rechten Spitze mit Schallverkürzung, rauhem und ver- 
schärftem Atmen, feuchtem über dem rechten Unterlappen. Scharfes Atmen über 
dem linken Hilus. Röntgenuntersuchung ‚ergibt Spitzentrübung, Drüsenschatten am 
linken und einen haselnußgroßen Herd seitlich vom rechten Hilus. Temp. bis 37,5. 
Erregte Herzaktion, systolisches Geräusch über der Basis. Puls 104—112. Pir- 
quet ++. Auswurf schleimig, eitrig, Tbc. -+ I. 

Kuren: 1912 Solbad 4 Wochen, 1914 Aprath 5 Wochen, Unterbrechung bei 
Kriegsbeginn. 
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Verlauf: Während der Schulzeit viel Kopfschmerz und Schwindel, öftere 
kleine Unterbrechungen des Schulbesuchs. Arbeitet seit Entlassung regelmäßig als 
Dreherlehrling und. befindet sich wohl. Anfang 1917 noch immer blaß und schwäch- 
lich. Schallverkürzung und verschärfte Atmung über der rechten, weniger über der 
linken Spitze. Kein Auswurf. Puls 96. 


Zusammenfassung: Ein schwächlicher, magerer, anämischer Knabe mit 
unelastischem Brustkorb, leichter Spitzenaffektion und einem haselnußgroßen, 
isolierten Lungenherde, erholt sich im Laufe zweier Jahre und verliert Bazillen 
und Auswurf. Dauer der Beobachtung 2!/, Jahre. 


5. A. R., ı4jähriges Mädchen. Immer schwächlich, oft gehustet, gilt seit 
einem Jahre als lungenkrank. 4/10, 1+. 

1914. Unterentwickelt, mager und blaß. Rachitischer, inspiratorisch starrer 
Brustkorb, runder Rücken. Vorwiegend fibröse Infiltration beider Oberlappen mit 
feinem Rasseln rechts bis zur 2. Rippe, links über der oberen Hälfte des Ober- 
lappens. Temp. normal. Puls 92. Pirquet ++. Auswurf schleimig, Tbc.+ 1, bei 
der Entlassung negativ. | 

Kuren: 1gı1 und 1913 je 4 Wochen Solbad, 1914 und I9I5 je 6 Wochen 
Aprath. 

Verlauf: Zunächst zu Hause geblieben, seit einem Jahre regelmäßig als 
Dreherin in einer Fabrik gearbeitet. März 1917 bei gutem Befinden, ohne Husten 
und Auswurf. Dämpfung über der rechten, weniger der linken Spitze. RO scharfes, 
LO rauh hauchendes Atmen ohne Geräusche; Dabei recht schwächlich und mager. 


Zusammenfassung: Ein schwächliches Mädchen mit starrem, rachi- 
tischem Brustkorb und einer fibrös-katarrhalischen Lungenaffektion des 2. Sta- 
diums verliert während einer 6wöchigen Kur ihre Bazillen. Die Lungen- 
erkrankung wird inaktiv, die Konstitution erfährt keine Beeinflussung. Dauer 
der Beobachtung 2!/, Jahre. 


Es folgen nunmehr die 9 Fälle, die gegen früher gebessert wurden und 
arbeitsfähig blieben, ebenfalls nach Jahren geordnet. 


I. A. H., ı13jähriges Mädchen. Seit Jahren leidend, vor einem halben Jahre 
Hämoptoe. 5/6. 

IQIT. Schmächtig und blaß. Flacher Brustkorb mit vertieften Gruben. Leichte 
Infiltration der rechten Spitze. Schallverkürzung, abgeschwächte Atmung mit bron- 
chialem Exspirium. Pleurageräusche RVU. Unreines, giemendes Atmen im übrigen. 
Temp. bis 37,5. Puls ọ6— 100. Pirquet -4+ +. Auswurf schleimig eitrig, Tbc. + 2—3. 

Kuren: 1908 4 Wochen Solbad, rġ1o 6 Wochen Lippspringe, 1911 13 Wochen 
Aprath. ` 

Verlauf: Anfangs wechselnd. 1914 mehrere Wochen Krankenhaus. Danach 
arbeitsfähig. Ende 1916 fibröse Induration beider Oberlappen, rauhes Atmen über 
der ganzen Lunge. Hier und da Auswurf. Neigung zu Katarrhen. 


Zusammenfassung: Eine nicht gerade schwere, offene Lungenspitzen- 
erkrankung geht nach der Kur zunächst weiter, dehnt sich in fibrös-indurierender 
Form über beide Oberlappen aus und gibt nach 3 Jahren Veranlassung zu 
längerer Krankenhausbehandlung. Dann tritt allmähliche Besserung und Arbeits- 
fähigkeit ein, es bildet sich aber bei dem lang aufschießenden, hageren und 
anämischen Mädchen ein hochgradiger Habitus phthisicus aus. Beobachtungs- 
dauer 6 Jahre. 
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2. M. W., ı2jähriges Mädchen. Hustet seit einem halben Jahre, besucht die 
Schule regelmäßig. 3/7. 


1912. Schwächlich, kränklich aussehend, in mittlerem Ernährungszustande. 
Leichtere Spitzenerkrankung mit Schallverkürzung, abgeschwächt verschärfter Atmung 
und feinblasigem Rasseln. Temp. bis 37,4. Puls 96—88. Pirquet+ ++. Auswurf 
grau, schleimig, Ausstrichpräparat nur einmal, Antiforminpräparat mehrfach positiv. 

Kuren: 1912 13 Wochen. 

Verlauf: Alttuberkulinkur. Große Empfindlichkeit, mehrfach Reaktionen. 
Arbeitet Anfang 1917 regelmäßig als Dienstmädchen. RHO abgeschwächtes, un- 
reines Bronchialatmen. 


Zusammenfassung: Ein leichterer Spitzenkatarrh eines 12 jährigen 
Mädchens, der nur einmal Tbc. im Ausstrichpräparat nachweisen läßt und mehr 
in die Gruppe der nur im Sedimentpräparat Positiven gehört, bleibt im Laufe 
von 5 Jahren arbeitsfähig, wenngleich die rechtsseitige Erkrankung fortgeschritten 
zu sein scheint. 


3. H.B., ııjähriger Knabe. Hat nie die Schule besucht, war schon ein 
halbes Jahr im Krankenhause, im letzten Halbjahr bei seiner Familie. 6/9, 3+. 


1913. Wenig kräftig, befriedigend genährt. Faßförmiger, starrer Thorax. 
Kompakte Infiltration des linken Oberlappens mit lautem Bronchialatmen im Schulter- 
blattraum und feuchtem Katarrh. Schwartenbildung LHU. Temp. bis 37,5. Akzen- 
tuation des 2. Pulmonaltons.. Puls 88—92. Pirquet+ + +. Auswurf schleimig, 
Tbc.+ 1, spärlich. 

Kuren: 1913 5 Wochen. 

Verlauf: Mußte disziplinarisch entlassen werden. Hielt sich trotz seiner 
schweren Lungenerkrankung und arbeitet Ende 1916 als städtischer Arbeiter. Die 
Nachuntersuchung der Fürsorgestelle stellt mittleren Kräfte- und geringen Ernährungs- 
zustand, sowie Dämpfung über der linken Lunge fest. Geklagt wird über Nacht- 
schweiße und Müdigkeit. 


Zusammenfassung: Ein ı2jähriger Knabe überwindet seine schwere, 
dem 3. Stadium zuzurechnende, allerdings mit Bindegewebs-(Schwarten)bildung 
einhergehende Erkrankung trotz Unerziehlichkeit so weit, daß er nach 2 Jahren 
leichtere Arbeit verrichten kann und der Zustand sich trotz einiger Klagen 
nicht verschlechtert zu haben scheint. Beobachtungsdauer 3!/, Jahre, 


4. A.G., ı4 jähriger Knabe. Hat Keuchhusten, Masern, Diphtherie und fünf- 
mal Lungenentzündung durchgemacht und hustet seit einem Jahre. 3/7, 2+. 


1913. DBlaß, mager, rachitisch starrer Brustkorb mit Kielbrust und leichter 
-Kyphose. Lunge: Infiltration (Abschattung) des rechten Oberlappens, Bronchial- 
atmen RVU, feuchtes Rasseln hier und im Schulterblattraum; Verdichtung (Trübung) 
der linken Spitze. Daneben diffuse Bronchitis mit zähem Rasseln und Giemen. 
Temperaturen zwischen 37 und 37,7—38, gelegentlich bis 38,5. Puls 96—ıoo. 
Pirquet+ +. Auswurf eitrig schleimig, Tbc.+ ı—2, elastische Fasern positiv. 

Kuren: 1913 4 Wochen Bad, 8 Wochen Aprath. 

Verlauf: Nach unregelmäßigem Schulbesuch, Schlosserlehrling. Ein halbes 
Jahr seiner Krankheit wegen ausgesetzt. Im Januar 1917 ist das Befinden gut, 
etwas Husten und Auswurf ist vorhanden. Anfang 1916 Blutung nach Heben eines 
schweren Heizkörpers. Arbeitet .regelmäßig als Fabrikschlosser. 


Zusammenfassung: Ein 14 jähriger schwächlicher Knabe mit rachitisch 
starrem Brustkorb überwindet seine schwere, dem 3. Stadium zugehörige offene 
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Lungenerkrankung so weit, daß er von einer nach 2!/, Jahren auftretenden 
Blutung abgesehen immer leistungsfähig bleibt und schwere Fabrikarbeit ver- 
richten kann. Beobachtungsdauer 3'/, Jahre. 


5. A.K., ı3jähriges Mädchen. Von klein an schwächlich, vor 2 Jahren Blut- 
auswurf, vor einem halben Jahre längeres Fieber. Vater und eine Schwester an 
Schwindsucht verstorben. 12/12, 8+. 


1913. Zart, skrofulöser Habitus, phlyktänuläre Konjunktivitis. Stärkere In- 
filtration des rechten Öberlappens mit Bronchialatmen RHO, leichtere der oberen 
Hälfte des linken. Diffuse Bronchitis mit Brummen und zerstreutem, feuchtem 
Rasseln. Temp. anfangs bis 37,5, während einer Tuberkulinkur mit T.A.F. Er- 
höhung auf 38. Tuberkulin ausgesetzt. Puls 120—108. Pirquet +. Auswurf 
gelblich schleimig, Tbc.+ 3. 

Kuren: 1913 10 Wochen. 

Verlauf: Anscheinend günstig, befindet sich Januar 1917 wohl und hilft im 
Haushalt. 


Zusammenfassung: Ein ı13jähriges, skrofulöses Mädchen mit einer 
schweren, dem 3. Stadium zuzurechnenden Lungenerkrankung befindet sich 
nach 6jährigem Bestande derselben wohl und ist arbeitsfähig. Beobachtungs- 
dauer 3!/, Jahre. 


6. S.K., ı2jähriges Mädchen. Seit 2 Jahren lungenleidend. Sommer 1913 
Hämoptoe. 3/5, 2+. 

1913. Schwere Erkrankung des rechten Oberlappens mit mittelgroßer Ka- 
verne RVO und feuchtem Katarrh der oberen Hälfte; leichte Verdichtung der linken 
Spitze. Temp. bis 37,6. Puls 96—88. Pirquet +. Auswurf eitrig schleimig, 
Tbe.+2, bei Entlassung Tbc.O. 

Kuren: 1913 6 Monate, 1914 3 Monate Krankenhaus, 1913 und Igı6 je 
13 Wochen Aprath. 

Verlauf: Tuberkulinkur mit T.A.F. bis 1,5 mg und Höhensonne. Wird 
bazillenfrei, bekommt aber 1914 wieder eine leichte Hämoptoe; seit Mitte 1915 
Lehrmädchen in einem Putzgeschäft. Mitte 1916 fibröse Induration des rechten 
Oberlappens mit trockenem Katarrh und schleimigem, bazillenfreiem Auswurf. Da- 
nach regelmäßige Arbeit. 


Zusammenfassung: Ein mittelkräftiges Mädchen überwindet seine 
schwere kavernöse Erkrankung eines Oberlappens bis auf mäßige Reste, deren 
weiterer Rückgang wahrscheinlich ist und entwickelt sich dabei körperlich stark 
vorwärts. Beobachtungsdauer 3 Jahre. 


7. J-V., ı3jähriges Mädchen. Hustet seit einigen Wochen, besucht aber bis 
zur Aufnahme regelmäßig die Schule. 4/5, 2+. 

1914. BlaB und kränklich, kirschgroße Halsdrüsen, phlyktänuläre Konjunkti- 
vitis. Strumaoperationsnarbe. Flacher Brustkorb. Infiltration des linken Oberlappens 
mit bronchovesikulärer Ein- und bronchialer Ausatmung und feuchtem Katarrh der 
ganzen Seite. Leichte Verdichtung der rechten Spitze. Temp. 37 bis abends regel- 
mäßig 38. Puls 104—84. Pirquet schwach positiv. Auswurf eitrig schleimig, 
Tbe.-+ 1. 

Kuren: 1914 8 Wochen. : 

Verlauf: Intramuskuläre Injektion von Friedmann 0,2/I ohne Eitekt. An- 
fang 1917 gutes Befinden, ist im elterlichen Haushalt tätig. Als Befund wird Ver- 
dichtung und Katarrh des linken Oberlappens mitgeteilt. 
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Zusammenfassung: Eine akute, schwere, linksseitige Erkrankung des 
3. Stadiums bleibt 3 Jahre hindurch unter Besserung des Allgemeinbefindens 
stationär. 


8. J. B., ı3jähriger Knabe. Seit einem halben Jahre Husten, Auswurf, 
Schweiße und zeitweilig Fieber. Seit 8 Wochen kein Schulbesuch. Mutter an 
Schwindsucht verstorben. 3/4, I+. 


1914. Ausgesprochen phthisischer Habitus, elendes Aussehen. Infiltration 
des rechten Oberlappens mit scharfem Vesikobronchialatmen und feuchtem Rasseln. 
Geringe Verdichtung der linken Spitze. Temp. um 38, trotz Bettruhe nur morgens 
auf 37,4 herabzubringen. Puls 112—124. klein. Auswurf eitrig, enthält massen- 
haft Thc. 

Kuren: 1914 6 Wochen, ı915 und 1916 8 und 10o Wochen Lippspringe. 

Verlauf: Wider alles Erwarten günstige. Nahm in der Heilstätte zwar 4 kg an 
Gewicht zu, entfieberte aber nicht. Trotzdem zu Hause weitere Besserung, soll sich 
jetzt ganz wohl befinden. Kommt der Aufforderung zur Untersuchung nicht nach. 

Zusammenfassung: Eine anscheinend sehr progrediente, fieberhafte Er- 
krankung des 3. Stadiums eines ı3jährigen Knaben kommt zu einem bisher 
2 Jahre anhaltenden Stillstande. 


9. E.M., 14 jähriges Mädchen. Seit einem Jahre lungenkrank, fehlt seit einigen 
Wochen in der Schule. 6/9. 


Mäßig kräftig, schlecht genährt. Lunge: Feste Infiltration des linken Ober- 
lappens, mit Kavernenzeichen an der Außenseite des I1. und 2. Zwischenrippen- 
raumes und feuchtem Rasseln über der ganzen Seite. Geringe Verdichtung der 
rechten Spitze mit spärlichem, zähem Giemen. Temp. meist bis 37,4. Puls 112—116, 
mittelkräftig. Auswurf eitrig-schleimig, Tbc. +2. 

Kuren: 1914 8 Wochen. 

Verlauf: Gute Erholung und 8,2 kg Gewichtszunahme. Angeratene Kur- 
wiederholung fand nicht statt. Anfang 1917: Soll sich wohl befinden und arbeitet 
regelmäßig in einer Fabrik. 

Zusammenfassung: Eine schwere kavernöse Phthise bei schlechtem 
Allgemeinzustande, aber guter Erholungsfähigkeit, erweist sich nach 2 Jahren 


bei gutem Befinden als gut arbeitsfähig. 


Krank und arbeitsunfahig sind 2 Knaben und 6 Mädchen. Die Beob- 
achtungszeit beträgt je einmal 5 und 4, je dreimal 3 und 2 Jahre. 2 Mädchen 
gehörten dem 2., die übrigen dem 3. Stadium an. Zwei hatten Kavernen, bei 
einer dritten entstand ein Kavum während der Kur. 7 von den 8 erzielten 
einen leidlichen Kurerfolg. 2 erhielten albumosefreies Tuberkulin — ohne sicht- 
bare Einwirkung. Relativ am besten hat sich ein s.Z. ı3jähriger Knabe mit 
schwerer Erkrankung beider Oberlappen, Kavernen in beiden Spitzen, Infiltration 
beider Taschenbänder und Ulzeration eines Stimmbandes gehalten. Er hat sogar 
die Schule wieder besucht. Bei einem 13jährigen Mädchen wirkten Bestrahlungen 
mit künstlicher Höhensonne günstig ein. Die Bazillen im Auswurf gingen bis 
auf spärliche Exemplare zurück. Die Besserung war jedoch nicht von Dauer, 
3 Jahre später besteht ein schwerer Krankheitszustand. Das Gleiche gilt von 
einer anderen I3 jährigen, die zum Schluß nur Rachenauswurf ohne Tbc. pro- 
duzierte, jetzt aber auch krank ist. Die ohne Kurerfolg entlassene 14 jährige 
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hat sich überraschend lange — 3 Jahre — gehalten, obwohl in der Heilstätte 
ein Einschmelzungsprozeß unter der linken Spitze aufgetreten war. Die Ver- 
anlassung dazu war eine auf !/,, mg albumosenfreien Tuberkulins aufgetretene 
fieberhafte Reaktion von 38,8 und Stägiger Dauer. Sie war Ende 1916 schwer 
krank. Man wird kaum fehlgehen, wenn man sie sämtlich als verlorene Fälle 
ansieht. Die Krankheit wird sich bei einigen, z.B. dem Knaben mit der Kehl- 
kopftuberkulose noch längere Zeit hinziehen können. Andere wie das vor- 
erwähnte Mädchen stehen dicht vor dem Exitus. 

Wir kommen nunmehr zu der mehr als zwei Drittel aller Fälle umfassen- 
den Hauptgruppe der Verstorbenen. Sie sind nachstehend nach der Dauer 
der Krankheit geordnet. Da man von einem Kurerfolge nicht wohl reden 
kann, die hier und da erzielten Besserungen waren ja nicht von Bestand, sind 
sie nicht nach der Lebenszeit nach ihrer Entlassung, sondern ohne Rücksicht 
auf den Aufenthalt in der Heilstätte nach der mutmaßlichen Gesamtdauer der 
Krankheit gruppiert worden. Man muß dabei allerdings in den Kauf nehmen, 
daß der Krankheitsbeginn sich naturgemäß selten genau festlegen lassen wird. 

Ganz akut verlaufende Krankheitszustände gelangen nicht bis in die Heil- 
stätte und sind in unserem Materiale nicht enthalten. Im Laufe eines Jahres 
begann und endigte die Tuberkulose bei 8 Mädchen und einem Knaben, von 
denen 7 wegen der Schwere ihres Zustandes bald wieder heimgeschickt werden 
mußten. Zweimal bereitete der Ausbruch einer tuberkulösen Meningitis ein 
schnelles Ende. Einmal war die offene Lungentuberkulose mit einer dekom- 
pensierten Mitralinsuffizienz und Stauungsbronchitis kombiniert. Ein akuter 
Gelenkrheumatismus war die Veranlassung für beides gewesen. Bei dem Knaben 
und 4 Mädchen handelte es sich um hochfieberhafte, rapid verlaufende Fälle, 
2 waren mit Kavernen, einer mit schwerer Darmtuberkulose kompliziert. Bei 
dem letzten, fieberfreien und nicht in so desolatem Zustande befindlichen 
breitete sich die Tuberkulose nach der Entlassung rasch aus, nachdem beide 
Eltern und ein Bruder der Krankheit schon zum Opfer gefallen waren, 

ı—2 Jahre währte der Verlauf bei 13 Kindern, 8 Mädchen und 5 Knaben. 
5; mal wurde der Aufenthalt abgebrochen, die übrigen blieben wenigstens 
6 Wochen. Ein ı4jähriges Mädchen gehörte dem ı. Stadium an. Es war 
fieberfrei und wurde mit Alttuberkulin von !/, oo —1,5/10 mg behandelt. Es 
nahm während ihres Aufenthaltes ro kg zu, sah gut aus und fühlte sich wohl. 
Und trotzdem verstarb sie schon nach ıı Monaten. An Komplikationen kamen 
3 mal Darm- und Kehlkopftuberkulose, 6 mal höheres, 3 mal niederes Fieber 
und 6 mal Bildung größerer Kavernen vor. Je Imal kam eine Kampferkur, 
eine intramuskuläre Friedmannsche Injektion und I.K., 2 mal albumosenfreies 
Tuberkulin zur Anwendung, von einer hochfieberhaften Tuberkulinreaktion ab- 
gesehen, ohne Nutzen und ohne Schaden für die Patienten. 

Bei den folgenden Gruppen treten die ganz schweren und akut verlaufen- 
den Fälle mehr und mehr in den Hintergrund. Unter den 20 mit 2—3 jähriger 
Krankheitsdauer sind ı2 Mädchen und 8 Knaben. Wegen völliger Aus- 
sichtslosigkeit wurden 2 Knaben und 2 Mädchen bald wieder entlassen, bei 
3 anderen Knaben wurde aus anderen Gründen die Kur abgebrochen. Nach 
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dem Grade der Erkrankung gehörten ı Knabe und 5 Mädchen dem 2. Stadium 
an. Eine ı5jährige hatte im Laufe von 12 Wochen Katarrh und Bazillen ver- 
loren und 8,1 kg an Gewicht zugenommen. Die empfohlene Kurwiederholung 
trat nicht ein. Trotz aller Bemühungen der Fürsorgeschwester wurde das 
Mädchen zur Fabrik geschickt, vertrug die Arbeit nicht und verstarb schon 
ı Jahr nach der Entlassung. Das gleiche Schicksal teilten 2 weitere mit be- 
friedigendem Kurerfolge, vorauszusehen war es bei einem leicht fieberndem 
14 jährigen Mädchen, vergeblich zu hindern suchten es die Eltern einer 12 jäh- 
rigen, die für ihr Kind alles aufwandten und es dreimal zur Behandlung über- 
wiesen. Bei der letzten des 2. Stadiums war nach meiner Überzeugung eine 
Simultaninjektion nach Friedmann die Veranlassung zum rapiden Sturz. 

Von den 14 Fällen des 3. Stadiums waren 6 fieberfrei. Sie überlebten 
die Entlassung durchschnittlich ein halbes Jahr. 2 wurden ohne Erfolg spezi- 
fisch behandelt. Ein 14jähriger wegen Schienbeintuberkulose operierter Knabe 
wurde wegen seiner schlecht granulierenden Wunde vorsichtig der Sonne aus- 
gesetzt, die er gut vertrug. Die Wunde schloß sich in 3 Monaten bis auf 
einen kleinen Rest, die Haut wurde tiefbraun, das Aussehen vorzüglich und 
dennoch trat nach °/, Jahr der Exitus ein. Von den 4 leicht Fiebernden 
überlebte einer die Entlassung noch annähernd 2 Jahre, die übrigen verstarben 
nach durchschnittlich 4 Monaten; der erstere war unkompliziert, bei den anderen 
bestand 2 mal Kehlkopf- und ı mal Darmtuberkulose.. 4 Hochfiebernde mit 
Temperaturen über 39 verstarben nach durchschnittlich 7—8 Monaten, hielten 
sich also länger als die vorstehenden leicht Fiebernden. Allerdings war nur ein- 
mal Darmtuberkulose als Nebenbefund vorhanden. 

Die folgenden Fälle mit 3—4 jähriger und längerer Verlaufszeit nehmen 
mehr und mehr den Charakter der chronischen Phthise der Erwachsenen an. 
Sie kamen, wie der zwischen Entlassung und Exitus liegende Zeitraum beweist, , 
alle viel zu spät in Behandlung, so daß die beste Zeit nutzlos vergangen war, 
boten in ihrem Verlaufe aber doch manche Überraschungen. Von den 10 mit 
3—4 jähriger Dauer — 5 Knaben und 5 Mädchen — waren 6, davon 5 Knaben 
fieberfrei, 3 Mädchen leicht und eins schwer fieberhaft. Die Fieberfreien über- 
lebten die Kur durchschnittlich ı Jahr und 6 Monate. Besondere Erwähnung 
verdient ein 13 jähriger Asthmatiker mit starrem Thorax, der sein Asthma nach 
mehreren Naseneingriffen verlor, bazillenfrei wurde und auch eine schwere 
Eiterung nach einer Friedmannschen Injektion überwand. Er befand sich 
in so guter Verfassung, daß ihn seine Eltern, natürlich ohne ärztlichen Rat 
einzuholen, in ein Lehrerseminar schickten, wo er sonderbarerweise auch auf- 
genommen wurde. Nach fast 2!/, jährigem Besuche desselben bekam er unter 
pneumonischen Erscheinungen ein Rezidiv, dem er in kurzer Zeit erlag. Noch 
ein anderer Knabe erhielt eine intramuskuläre Friedmann-Injektion, diesmal 
ohne Schaden, ein anderer I.K., ohne deutlichen Nutzen. 

Von den drei mit leichtem Fieber verstarb ein ı5jähriges Mädchen 
mit schwerer Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose bald nach seiner Heim- 
sendung, die beiden anderen, unkomplizierte Lungenerkrankungen, die eine mit 
Oberlappenkaverne, erst nach 2!/, Jahren. Ganz unerwartet lange hielt sich 
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ein I1jähriges Mädchen mit schwerem hektischem Fieber und schlechtem All- 
gemeinzustande: es verstarb erst 2!/, Jahre nach der wegen Aussichtslosigkeit 
abgebrochenen Kur. 

4 Jahre und noch länger dauerte die Krankheit bei 4 älteren Kindern, 
im durchschnittlichen Alter von ı5!/, Jahren, einem Knaben und 3 Mädchen. 
Rund ı!/,—2 Jahre lagen zwischen den ersten Symptomen und der Kur; 3mal 
war in dieser Zeit das 3. Stadium erreicht. Am gröblichsten war in dieser 
Beziehung ein I6jähriges Kind wohlhabender Eltern vernachlässigt, das schon 
als Schülerin lungenkrank befunden war, trotzdem in eine ausländische Pension 
geschickt wurde, schwerkrank nach Hause zurückkehrte und auch hier noch 
ein halbes Jahr ohne Behandlung umherlief, obwohl schon ihre Mutter der 
Phthise erlegen war, bis es fiebernd und schwer kehlkopfkrank in die Heilstätte 
kam. Es verstarb ein halbes Jahr nach seiner Entlassung, die die anderen 
durchschnittlich 4 Jahre überlebten. Bei einem von ihnen mußten Alttuber- 
kulininjektionen wegen mehrfacher Blutungen ausgesetzt werden. 

In die Berechnung sind 6 Fälle, die nur im Antiforminpräparat einen 
positiven Bazillenbefund darboten, nicht aufgenommen worden, weil sie klinisch 
ein allzu auffallend abweichendes Verhalten zeigen und die Vergleichsfähigkeit 
gegenüber den angezogenen Statistiken, die nur mit Ausstrichbefunden rech- 
neten, erschwert hätten. Dazu kommt, daß man nicht in allen Fällen so ganz 
und gar überzeugt sein kann, ob nicht doch Irrtümer, insbesondere bei der 
Muchschen Färbung, vorgekommen sind. In 4 Fällen wurde nur ein einziges 
Mal ein positiver Befund erhoben, zwei andere waren mehrfach nach Ziehl 
und Gram positiv. Die beiden letzteren, was den Bazillenbefund anbelangt 
am unverdächtigsten, waren bei Einholung des Berichts zum Heeresdienste ein- 
gezogen, der eine trotz einer gänseeigroßen Infiltration am rechten .Hilus, der 
andere trotz ausgedehnter trockener Pleuritis über beiden Unterlappen, müssen 
sich also in guter Verfassung befunden haben. Auch die anderen mit zwar 
leichteren, aber deutlichen Erkrankungen sind sämtlich gesund und arbeitsfähig. 
Sind die Befunde richtig, so ergäbe sich eine auffallende Bedeutung einer der 
Zahl nach geringen Ausscheidung des tuberkulösen Virus. 

Überblicken wir nun die Gesamtbefunde, die, wie Thiele sich ausdrückt, 
ein erschütterndes Ringen um die Gesundheit erkennen lassen und versuchen 
zu allgemein gültigen prognostischen Regeln zu kommen. Da wird sofort klar, 
daß einigermaßen fest umrissene Gruppen mit günstiger Prognose nicht heraus- 
zunehmen sind. Wir sehen Fälle gesunden, denen wir eine Erholung nicht 
zutrauen konnten, und andererseits solche dahinsterben, von denen wir Besseres 
erwarten durften. 

Auffallend müssen die Zahlen nach Geschlechtertrennung genannt 
werden: 25 Knaben stehen 53 Mädchen gegenüber. Thiele zählt 49 Mädchen 
gegen 34 Knaben und hat abgesehen von der größeren Zahl der Mädchen bei 
ihnen durchaus den Eindruck eines schwereren Verlaufs. Gebser fand für 
sein Krankenmaterial offene Tuberkulose bei Mädchen viel häufiger, nämlich in 
14,5°/, der Gesamtheit, bei Knaben nur in 6,5°/,. Bei Erwachsenen gilt die 
Phthise bei den Männern für häufiger, weil bei ihnen die Berufsschädigungen 


— Maum 


BD. 2%, HEFT4 ZUR PROGNOSE DER OFFENEN KINDERTUBERKULOSE. 253 


größere sind, aber für relativ günstiger als bei den Frauen, weil bei diesen die 
schädigenden Einflüsse der Genitalsphäre einwirken. Die Aufnahmezahlen sind 
hier für Mädchen mit 412 im Jahre 1915/16 beträchtlich größer als die für 
Knaben mit 318. Ob die Tuberkulose beim weiblichen Geschlecht im Kindes- 
alter häufiger ist, möchte ich trotzdem bezweifeln; ich habe mehr den Eindruck, 
daß sich den Mädchen die öffentliche Fürsorge in stärkerem Maße zuwendet, 
während sich in letzter Zeit allerdings wohl infolge der durch den Krieg ver- 
änderten Wertmaßstäbe eine erhöhte Aufnahmeziffer für Knaben feststellen läßt. 
Dagegen kann eine erhöhte Disposition zur Entstehung der offenen Tuberkulose 
bei Mädchen nicht geleugnet werden. Die Pubertät, deren größere Schädigungs- 
möglichkeiten beim weiblichen Geschlecht auf der Hand liegen, kann allein 
nicht angeschuldigt werden. Für die Zeit bis zum Abschluß des 13. Lebens- 
jahres finden wir 9 Knaben und 16 Mädchen, also auch hier schon ein be- 
trächtliches Überwiegen des weiblichen Geschlechts, das allerdings in den 
Pubertätsjahren mit ı0 Knaben und 21 Mädchen noch ausgesprochener wird. 
Entsprechend der größeren Zahl der Mädchen finden wir naturgemäß auch 
ihre Beteiligung an den einzelnen Erfolgsabteilungen stärker. Errechnen wir 
aber bei beiden Geschlechtern die Ergebnisse getrennt, so kommen wir auf 


bei den Knaben bei den Mädchen 


Geheilt . . .. 4°, 7,5 °/o 
Gebessertt. . . . 12°, 11,30), 
Verschlechtert . . 3°), 11,59), 
Verstorben . . . 76°, 70°: 


Eine prozentuale Verschlechterung der Prognose der Mädchen kann 
somit nicht anerkannt werden, sie stehen sogar um ein Geringes besser da als 
die Knaben. 

In je früherem Lebensalter die Tuberkulose einsetzt, um so schlechter 
pflegt die Voraussage gestellt zu werden. Das ist nach unserem Materiale un- 
zutreffend. Zweifelsfrei läßt sich aus ihm feststellen, daß die im Pubertätsalter 
auftretende offene Tuberkulose weitaus verderblicher ist als die in früheren 
Jahren einsetzende Für das 7. bis 13. Jahr einschließlich finden wir geheilt 
4 Fälle, gebessert 7, verschlechtert 7, gestorben 29, für das 14. bis 16. Jahr 
geheilt ı Fall, gebessert 2 Fälle, verschlechtert ı, gestorben 27. 

Diese auch von Bandelier und Roepke, sowie von Möller!) beschrie- 
bene Bösartigkeit der Pubertätsphthise beruht nach Kuthy und Wolff-Eisner 
auf inneren und äußeren Ursachen. „Zu den ersteren zählt die erhöhte Reiz- 
barkeit des Körpers mit dem Erwachen sexueller Empfindungen, zu den letz- 
teren das Einsetzen zunehmender Anforderungen seitens der Schule und des 
Berufes, sowie auch die intensivere Einwirkung anderer Schädlichkeiten des 
Kulturlebens auf den noch nicht völlig entwickelten Organismus“ (S. 73). 

Ein Einfluß der erblichen Belastung ist nicht festzustellen. Die Zahl 
der elterlichen Todesfälle an Tuberkulose z.B. ist bei allen Verlaufsarten ziemlich 
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gleich und beträgt 20—25°/,., Wenn wir bei den Verschlechterten und Ver- 
storbenen mehrere Male Familien antreffen, in denen Vater, Mutter und eins 
oder mehrere Geschwister der Schwindsucht erlegen sind, bei den Geheilten 
aber nicht, so ist das nicht sehr auffallend und widerspricht der obigen Be- 
hauptung kaum. Es handelt sich hier eben um ganz besonders minderwertige 
und zum Aussterben verurteilte Familien, bei denen zudem die Gelegenheit 
zu massiven Infektionen in ganz besonderem Maße gegeben ist. 

Eine hohe Bedeutung ist man gewohnt der Konstitution beizumessen. 
Einem kräftigen und gut genährten Körper traut man die -Überwindung der 
Krankheit eher zu als einem schwächlichen. So ganz läßt sich diese Ansicht 
bei Kindern nicht bestätigen. Unter den 78 sind nur 4, die man. als wirklich 
kräftig bezeichnen konnte. Von ihnen ist eins geheilt, 3 sind verstorben. 
18 wurden mittelkräftig genannt; von ihnen sind eins geheilt, 2 gebessert, 
5 verschlechtert, 10 gestorben. Sie "hielten sich also besser als die kräftigen. 
Schwächlich wurden 34 befunden: 3 sind geheilt, 6 gebessert, 22 verstorben. 
22 erhielten das Prädikat einer schlechten Konstitution: von ihnen sind 21 ge- 
storben, eins ist gebessert. Das die körperlich hochgradig Erschöpften der 
Krankheit fast ausnahmslos und bald erliegen, ist selbstverständlich. Unter 
den drei anderen Kategorien finden wir bezüglich des Ausganges kaum Unter- 
schiede, drei Vierteln negativer steht ein Viertel positiver Erfolge gegenüber. 
Die Konstitution, wie sie sich aus dem Vergleich von Körpergröße und -gewicht 
ergibt (die vortreffliche Tafel zur Bestimmung von Wachstum und Ernährungs- 
zustand von Kindern von v. Pirquet erleichtert die Beurteilung ungemein), 
kann also für die Prognose wenig ins Gewicht fallen, und der Ernährungs- 
zustand hat bei Kindern — immer von den desolaten Zuständen abgesehen — 
nicht die Bedeutung, die ihm bei der Prognosenstellung der erwachsenen 
Phthisiker zukommt. Damit stimmt denn auch vollkommen überein, daß sich 
die während der Kur erzielten Gewichtszunahmen prognostisch nicht verwerten 
lassen. Die Durchschnittszunahme betrug bei den 


Geheilten . . . . 3,8 kg 
Gebesserten . . . 54 » 
Verschlechterten . . 5,0 , 
Verstorbenen . . . 45 »- 


| . Bei den letzteren sind, um vergleichbare Zahlen zu erhalten, nur die- 
jenigen gezählt worden, die sich 6 Wochen und länger in der Heilstätte be- 
funden haben. 

Der Habitus asthenicus s. phthisicus, als eins der Hauptmomente 
der zur Phthise disponierenden Konstitution findet sich unter den Verstorbenen 
ganz besonders häufig, nicht weniger als 35 mal vertreten. Unter den Geheilten 
finden wir ihn, wenigstens in ausgesprochener Form, gar nicht, unter den Ge- 
besserten allerdings 5mal, so daB er auch bei den schweren Krankheitsformen 
nicht ohne weiteres eine schlechte Prögnose gestattet. Sehr auffallend ist das 
Verhalten des in seiner Elastizität herabgesetzten Brustkorbes. Wir finden ihn 
besonders in seinen geringeren Graden bei Kindern häufig. Er tritt als einfach 
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runder Rücken bei Insuffizienz der Körperstrecker auf und wird in den späteren 
Jahren der Kindheit gern zum hohlrunden Rücken. Er gilt als disponierend 
zur Phthise, da gerade die oberen Abschnitte des Brustkorbes an der Atmung 
weniger teilnehmen. Für den Verlauf der Krankheit wird er erst wichtig, wenn 
Rachitis ins Spiel kommt und die Starre höhere Grade gewinnen läßt. Der 
Verlauf der Tuberkulose wird damit immer chronischer, ihre Form fibrös in- 
durierend. Einen ausgesprochen chronischen Verlauf können wir stets beim 
inspiratorisch starren Brustkorb feststellen, ganz ebenso wie beim Erwachsenen 
(Grau). Von den hierher gehörigen 4 Fällen ist je einer geheilt und gebessert, 
2 sind nach mehrjährigem Verlaufe der Erkrankung, 2!/, Jahre nach ihrer Ent- 
lassung verstorben. Der eine war der obenerwähnte Asthmatiker. Die Ver- 
bindung der Tuberkulose mit Asthma ist bei Kindern nicht besonders häufig; 
es handelt sich meist um leichtere, immer um chronisch fibröse Formen. 

Den als besonders anfällig geltenden rotblonden Typ mit feiner, weißer 
Haut und Sommersprossen des Gesichts finden wir unter den Geheilten ı mal, 
unter den Gebesserten nicht, unter den Verschlechterten 2 mal und unter den 
Verstorbenen 3 mal vertreten. | 

Eine Vergrößerung der Schilddrüse, die hier nur im prognostischen 
Zusammenhange interessiert, war im Aufnahmebefunde von 5 Kindern fest- 
zustellen. Ein Fall ist geheilt. Die Schilddrüsenvergrößerung ist hier im Laufe 
der Beobachtungszeit zurückgegangen. Bei einer anderen Geheilten (A.R., Fall 5) 
war die Schilddrüse bei der Nachuntersuchung nach 21/, Jahren vergrößert. 
Eine Gebesserte war wegen einer Struma operiert worden. 4 sind gestorben, 
davon 2 nach mehrjährigem Krankheitsverlaufe, eins infolge einer nach Hä- 
moptoe auftretenden Meningitis bei prognostisch nicht ungünstigem Lungen- 
befunde und ı Knabe ziemlich akut. Rechnen wir die wegen Struma Öperierte 
und die mit nachträglicher Vergrößerung ein, hätten 21,4°/, der Gebesserten 
und 6,2°/, der Verstorbenen eine hypertrophische Thyreoidea gehabt. Man 
kann also wohl sagen, was mit den Erfahrungen an leichteren Fällen durchaus 
übereinstimmt, daß der Schilddrüsenvergrößerung bei Lungentuberkulose eine 
günstige Bedeutung für die Voraussage beizumessen ist. | 

Die wichtigsten Anhaltspunkte für die Beurteilung des Verlaufes gibt die 
Temperaturkurve an die Hand. Da das Fieber für die Aktivität des Pro- 
zesses maßgebend ist und sein Fortschreiten bedeutet, pflegt die Prognose mit 
steigender Höhe um so schlechter zu werden. Am eindeutigsten verhält sich 
das hektische Fieber. Von 6 Kindern starben 5 im Laufe von 4 Monaten. 
Eins hielt sich jedoch auffallend lange, durch 2!/, Jahre, und muß wohl, da 
der Zustand unmöglich während der ganzen Zeit angehalten haben kann, seine 
hektischen Temperaturen zeitweise überwunden haben. 14 Kranke mit hohem, 
mindestens zeitweise 39 übersteigendem Fieber sind ebenfalls sämtlich verstorben, 
einige bereits 4 Wochen nach der Entlassung und sämtlich bis auf einen 
Knaben, der noch 2 Jahre am Leben blieb, und ı Mädchen, das 2!/, Jahre 
später hoffnungslos krank war, im Laufe des ersten Jahres. Gelegentliche höhere _ 
Temperaturzacken bei im allgemeinen normalem Temperaturverlaufe zeigten 
6 Kinder, die nach !/,—2!/, Jahren verstarben. Am schwierigsten sind sub- 
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febrile Temperaturen von längerer Dauer, die bei der kindlichen Tuberkulose 
recht häufig sind, zu beurteilen. Man neigt leicht dazu, sie zu ungünstig an- 
zusehen. Richtig ist, daß sich unter den 56 Verstorbenen außer den bisher 
besprochenen 25 mit gelegentlichem, hohem und hektischem Fieber noch 
weitere 10 mit subfebrilen Temperaturen befinden. Sie hielten sich länger als 
die übrigen, meist über ı Jahr, 4 über 2 Jahre. Unter den Arbeitsunfähigen 
finden wir 2, die hierher gehören, aber auch unter den Gebesserten sind 2, die 
ständig abends 33 maßen, und 2 andere, die nach Tuberkulinreaktionen wochen- 
lang diese Temperatur behielten. Sogar unter den symptomlos Gewordenen 
befindet sich eine mit 4tägiger Temperatur über 38, die auf das Lungenleiden 
zurückging, und eine andere mit längerem Reaktionsfieber. Gerade diese an- 
haltend subfebrilen Messungen haben mich mehrfach veranlaßt, die Prognose 
schlechter zu stellen, als der Verlauf rechtfertigte; sie müssen ganz besonders 
vorsichtig gewertet werden. 

Einfacher liegt die Sache beim Verhalten des Pulses. Ein schneller und 
kleiner Puls ist prognostisch ungünstig. Jedoch liegt die Grenze höher als die 
beim Erwachsenen gewöhnlich angenommene Zahl 100. Nicht weniger als 6 
der günstig verlaufenen Fälle hatten Pulszahlen über 100 bis gelegentlich 120, 
ein Mädchen sogar bis 136, während allerdings auch eine ganze Reihe un- 
günstig verlaufener unter 100 hatten. Frank und Craig!) sagen, daß bei 
Kindern nach dem anatomischen Befunde der Puls der beste Wegweiser für 
die Voraussage sei. Keiner unter ihren Kranken mit 80 oder weniger Puls- 
schlägen wurde schlimmer oder starb. So gering sind nun aber die Pulszahlen 
bei offenen Tuberkulosen fast nie; mit einer so engen Begrenzung ist also nicht 
viel anzufangen. Eine leichte Beschleunigung ist ebenso vorsichtig zu beur- 
teilen wie eine leichte Temperatursteigerung, höhere haben dieselbe Bedeutung 
wie höheres Fieber. 

Über die Rolle des Lungenbefundes kann ich mich kurz fassen: je 
umfangreicher die Ausdehnung, je kompakter die Infiltration, je deutlicher die 
Zerstörungen des Lungengewebes, um so schlechter natürlich die Prognose. 
Aber vorsichtige Beurteilung ist hier auch vonnöten. Selbst Kavernen bedingen 
noch nicht eine unbedingt schlechte. Zwei mit Kavernensymptomen Behaftete 
befinden sich unter den Gebesserten. Bei meinen früheren Nachuntersuchungen 


habe ich auch schon einen Fall erwähnt, der trotz großer Oberlappenkaverne ` 


inaktiv geworden ist. Der Ausgang offener Prozesse von der Spitze oder vom 
Hilus scheint keine Rolle zu spielen, nur bei leichteren Formen sind die Hilus- 
prozesse günstiger. Dagegen sind- 3 Kinder mit vorzugsweise in den Unter- 
lappen lokalisierter Erkrankung gestorben. Insgesamt ı8 Fälle gehören dem 
2. Stadium an; unter ihnen befinden sich auch leichte, nach Turban dem 
ersten zuzurechnende. Je 16,6°/, sind geheilt und gebessert, 5,5 °/, verschlechtert 
und 61,4°/, verstorben. Von den 60 Fällen des 3. Stadiums lautet die gleiche 
Berechnung auf 3,3°/,, 10°/,, 11,7°/, und 75°/. Die Tuberkulose wird bei 
Kindern meist erst dann ulzerös, wenn schon größere Bezirke befallen sind. 


1) Zit. nach Kuthy und Wolff-Eisner, S. 333. 
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Komplizierende Erkrankungen des Darmes und des Kehlkopfes sind 
äußerst bösartig. Sämtliche Fälle sind bis auf einen ungeheilten zum Exitus 
gekommen. 

Mit der Stärke des Ausfalles der Tuberkulinhautreaktion ist pro- 
enostisch nicht viel anzufangen. Ein vollkommen negativer Pirquet fand sich 
nur einmal bei einem aussichtslos Kranken. Schwach positiver findet sich bei 
allen Verlaufsarten, und auch mittel oder stark positiver ist prognostisch nicht 
verwertbar. Bei fortlaufender Untersuchung findet sich bei Geheilten ein schein- 
bar regelloser Verlauf, bisweilen ein Stärker-, bisweilen ein Schwächerwerden 
der Reaktion bei fortschreitender Besserung. 

Positive Diazoreaktion habe ich nur in ganz schweren Fällen 
gesehen. 

Die Therapie ist bei diesen schweren Krankheitszuständen nur von 
mäßiger Wirksamkeit. Die Augenblickserfolge halten sich, namentlich was die 
Besserung des Lungenbefundes anbelangt, immer in geringen Grenzen. Inner- 
halb der begrenzten Frist einer Kur ist eine entscheidende Zurückdrängung 
der Krankheit ausgeschlossen. Die Geheilten haben ihre Bazillenfreiheit erst 
nach längeren Zeiträumen erlangt, mit alleiniger Ausnahme des Mädchens A.R., 
das bei der Aufnahme spärliche Bazillen und bei der Entlassung nach 6 Wochen 
sowie bei der zweiten Kur keine aufwies. Von den Gebesserten wurde während 
der Kur ein Mädchen (S.K.) bazillenfrei und ist es geblieben. Von den Un- 
geheilten verlor eine, von den Verstorbenen verloren zwei ihren Auswurf, 
während er sich bei dem Asthmatiker schleimig umwandelte und bei längeren 
Nachkontrollen bazillenfrei blieb. Insgesamt wurden 7,7, bei Abzug der vor- 
zeitig Entlassenen etwa 10°/, bazillenfrei. Wenn wir auch das Verschwinden 
der Bazillen als ein ungemein wichtiges Zeichen der Besserung auffassen dürfen, 
wäre es doch verfehlt, solche Patienten als gerettet anzusehen. Nicht weniger 
als zwei Drittel von ihnen verschlechtern sich wieder und erliegen früher oder 
später trotzdem ihrer Erkrankung. Was von diesem objektivsten aller Besse- 
rungszeichen gilt, hat auch seine Berechtigung für alle übrigen. Man kann 
sich über jede Besserung des Aussehens, der Ernährung, des Blut- und des 
Lungenbefundes freuen, darf aber diese Zeichen nie überschätzen; selten pflegen 
sie, wofür in der Übersicht mehrfach Beispiele angeführt werden konnten, von 
Bestand zu scin. Eine Besserung der Prognose durch spezifische Therapie ist 
ohne weiteres abzulehnen. Im Gegenteil überwiegen die Schädigungen durch 
Herd- und Allgemeinreaktionen trotz vorsichtiger Dosierung so entschieden 
etwaige Vorteile, daß ich bei offener Kindertuberkulose nur ganz allgemein 
von ihr abraten kann. Auch von der hier und da versuchten Sonnenbehand- 
lung habe ich meist keinen Nutzen gesehen. Mehrfach kamen Fieberanstiege 
und Störungen des Allgemeinbefindens vor. Jedenfalls muß man damit außer- 
ordentlich vorsichtig zu Werke gehen. In einigen Fällen war Quarzlampen- 
bestrahlung von guter augenblicklicher Wirkung, ohne aber den Verlauf ent- 
scheidend beeinflussen zu können. Auch von der Röntgentiefentherapie habe 
ich bisher keine auffallenden Besserungen gesehen. Ihr Indikationsgebiet ist 
von ihren Vätern neuerdings ja auch beträchtlich eingeschräukt worden. 

Zei:schr. f. Tuberkulose, 28. 17 
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Wegen des mangelhaften Einflusses kurzer Heilstättenkuren sind bei 
günstig liegenden Fällen die sozialen Verhältnisse von um so größerer Be- 
deutung. Ich konnte ein drastisches Beispiel anführen, wie ein an sich guter 
Erfolg durch unvernünftige Fabrikarbeit in kürzester Zeit zu nichte wurde. 
Wir hörten mehrfach bei überlebenden Mädchen, daß ihre Tätigkeit sich auf 
leichte Hilfe im Haushalt beschränkt, die sie gut verrichten können. Anderer- 
seits ist das Gewicht des Geldbeutels bei weitem nicht von dem Einfluß, wie 
bei der chronischen Phthise der Erwachsenen. Die in dieser Beziehung am 
besten gestellten finden wir unter den Verstorbenen. 

Kehren wir nun zu unserem Ausgangspunkte zurück und versuchen wir 
die Frage zu beantworten, ob den Landesversicherungsanstalten die Durch- 
führung eines Heilverfahrens bei Kindern mit offener Lungentuberkulose an- 
zuraten ist. 

So schlecht auch mit 71,8°/, Todesfällen nach 2 Jahren die Prognose 
ist, wird man mit Rücksicht auf die Gebesserten und den Anforderungen der 
L.V. A. entsprechenden bei 17,9°/, die Frage nicht verneinen dürfen. Bei der 
Auslese sind Ausbreitung und Form der Krankheit, Temperatur und Puls, 
Alter, Geschlecht, Konstitution und Komplikationen eingehend zu berücksich- 
tigen. Bei günstigem Verlaufe wird es ratsam sein, die erste Kur solange wie 
möglich auszudehnen und von vornherein mit mehrfachen Wiederholungen zu 
rechnen, falls man sich nicht auf den zweifellos richtigeren Standpunkt stellen 
will, offene Tuberkulosen so lange zu behalten, wie ihre Infektiosität dauert. 
Die Fürsorge für die übrigen, dem Tode Verfallenen, ist eine bisher ungelöste 
Frage. Ihre Beantwortung ist um so dringlicher, als ohne jeden Zweifel — 
Stimmen der Schulärzte von ihrer letzten Tagung!) bezeugen es — die Zahl 
der offenen Kindertuberkulosen in sorgenerregender Zunahme begriffen ist. 


1) Berlin, Februar 1917. 
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- XVII. 
Über Gewichtszunahme bei Lungenkranken im dritten Kriegsjahr. 
a (Aus der Heilstätte Albertsberg im Vogtland.) 
Von j 


.Oberarzt Dr. Havenstein. 


Als ist eine leider unbestreitbare und schon von vielen Seiten betonte 
d Tatsache, daß der langdauernde Krieg durch seine direkten und in- 
ea direkten Folgen die Erkrankungs- und Sterblichkeitsziffer der Tuber- 
kulose i in erheblichem Maße gesteigert hat und noch weiter steigern wird. Bei 
der großen Zahl der Kranken, die infolgedessen der Heilstättenbehandlung zu- 
geführt werden, ist es da in der jetzigen Zeit eine besonders schwierige Auf- 
gabe, den Forderungen einer hygienisch - diätetischen Behandlung einigermaßen 
gerecht zu werden und damit die Kranken wieder möglichst in den Besitz ihrer 
Arbeitsfähigkeit zu bringen; denn wenn es auch den Engländern niemals ge- 
lingen kann, die Erfüllung der ersten Forderung einer hygienisch-diätetischen 
Therapie, nämlich den Genuß der frischen, reinen Gebirgs- und Waldesluft 
den Kranken zu verkürzen, so wird doch durch die allgemeine Knappheit in 
der Ernährung die Durchführung der zweiten Forderung, nämlich die Dar- 
reichung einer möglichst kräftigen und abwechslungsreichen Kost und damit 
der Erfolg der ganzen Kur in Frage gestellt. Zwar ist man ja schon ziemlich 
allgemein mit Recht in den letzten Jahren davon abgekommen, in einer mög- 
lichst weitgehenden Mästung der Tuberkulösen das Allheilmittel zu sehen; aber 
dessen ungeachtet ist und bleibt zu der für die Besserung der Lungenerkrankung 
unbedingt erforderlichen Hebung des ganzen Kräftezustandes eine vernünftige, 
sich in gewissen Grenzen haltende Gewichtszunahme ein notwendiger und wich- 
tiger Faktor in der Behandlung der Lungentuberkulose. Da ist es nun viel- 
leicht nicht ganz ohne Interesse, einmal die im dritten Kriegsjahre in den 
Heilstätten erzielten Wägungsergebnisse zu betrachten. Zu diesem Zwecke habe 
ich die Gewichtskurven aller in der hiesigen Anstalt augenblicklich zur Kur 
weilenden Zivilkranken, soweit deren Kur bereits vier Wochen überschreitet, 
zusammengestellt und daraus die durchschnittliche Gewichtszunahme berechnet. 
Die Kranken mit einer Kurdauer unter vier Wochen habe ich absichtlich außer 
acht gelassen, um die Endziffer nicht etwa möglichst hinaufzuschrauben, da ja 
erfahrungsgemäß die Zunahme meistens in den ersten Wochen der Kur am 
größten ist. Das Ergebnis dieser Berechnungen ist nun ein durchaus befrie- 
digendes Die Zahl der in Betracht kommenden Kranken betrug 50, von. 
denen hinsichtlich der Ausdehnung ihres tuberkulösen Lungenprozesses 15 dem 
ersten, 17 dem zweiten und 18 dem dritten Stadium nach Turban-Gerhardt 
zuzurechnen waren. Zunächst hat es sich dabei gezeigt, daß eine Abnahme 
oder auch nur ein Gewichtsstillstand bei keinem einzigen Kranken zu ver- 





- zeichnen war. Die durchschnittliche Zunahme bei den Kranken des ersten 


Stadiums betrug auf eine Woche berechnet 0,53 kg, also auf ein Vierteljahr 


— eine Kurdauer, die man sich ja vielfach weniger aus ärztlichen als aus 
17° 
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sozialen Gründen als Norm anzusehen gewöhnt hat — 6,89 kg. Bei den 
Kranken des zweiten Stadiums belief sich die durchschnittliche Zunahme in 
einer Woche auf 0,39 kg und im Vierteljahr auf 5,07 kg, und bei denen des 
dritten Stadiums endlich betrug sie auf eine Woche 0,43 kg und auf ein’ Viertel- 
jahr berechnet 5,59 kg. Die besten Zunahmen zeigen demnach erklärlicher- 
weise die Kranken des ersten Stadiums. Daß die Kranken des dritten Stadiums 
eine größere durchschnittliche Zunahme aufweisen als die des zweiten Stadiums 
ist wohl Zufall und zum Teil auch aus der Einseitigkeit der Turban-Gerhardt- 
schen Stadieneinteilung zu erklären, indem eben manche von ihnen an einer 
Tuberkulose leiden, die zwar räumlich sehr ausgedehnt, aber trotzdem relativ 
gutartig ist und zu bindegewebiger Proliferation neigt. 

Diese Gewichtsergebnisse sind für die heutige schwere Zeit recht er- 
freulich bei einer Ernährung, die nur in einigen Punkten über die den Gesunden 
zustehenden Mengen etwas hinausgeht. Die für die Kranken erhöhten Rationen 
betreffen Fleisch, Butter und Milch, und zwar beträgt die dem einzelnen 
Kranken zurzeit wöchentlich zugebilligte Fleischmenge 750 g gegenüber 500 g 
bei der gesunden Zivilbevölkerung; die Buttermenge beläuft sich ungefähr auf 
das Doppelte des dem Gesunden zustehenden Quantums; an Milch erhält der 
einzelne Kranke täglich etwa ?/, Liter eines Gemisches von Voll- und Mager- 
milch. Alle übrigen Nahrungsmittel, wie besonders Brot und Kartoffeln werden 
nur in den für die gesunde Zivilbevölkerung vorgeschriebenen Mengen zugeteilt. 

Die Möglichkeit nun, solche Gewichtszunahmen bei dieser für Lungen- 
kranke keineswegs idealen Ernährung überhaupt zu erzielen, liegt wohl vor- 
nehmlich darin, daß man durch eine möglichst weitgehend individualisierende 
Behandlung bei jedem einzelnen Kranken das richtige Verhältnis zwischen Ruhe 
und Bewegung herauszufinden sucht, womit freilich nicht gesagt werden soll, 
daß das nicht auch zu anderen Zeiten unter normalen Ernährungsverhältnissen 
nötig ist. Nur wird jetzt eine Verschiebung eintreten müssen in der Weise, 
daß das Optimum der Ruhe höher und das der Bewegung niedriger liegen 
wird, mit anderen Worten, die Liegekuren werden möglichst ausgiebig zu ge- 
stalten und die Spaziergänge möglichst vorsichtig zu dosieren sein, da ja nur 
durch reichliche körperliche Ruhe die zur Erhaltung des Stoffwechselgleich- 
gewichtes erforderliche Kalorienzahl herabgedrückt und der Überschuß zum 
Ansatz von Körpersubstanz verwandt werden kann. 

Dazu kommt noch die nicht zu unterschätzende Forderung, durch eine 
richtige Zubereitung der Speisen und durch ein recht sorgfältiges Kaugeschäft, 
wozu die Kranken stets angehalten werden, eine möglichst weitgehende Aus- 
nutzung der zum Teil recht schlackenhaltigen Nahrungsstoffe anzustreben. 

So zeigt es sich, daß wir bei genauer Berücksichtigung aller dieser Punkte 
auch unter den heutigen schwierigen Verhältnissen den Forderungen einer 
hygienisch-diätetischen Behandlung einigermaßen gerecht zu werden und den 
Kampf gegen die Tuberkulose mit Erfolg weiter zu führen imstande sind. Ein 
tröstlicher Gedanke für das große Heer der Lungenkranken, der ihnen neuen 
Mut einflößen möge und das Bewußtsein, daß auch sie im Weltkriege durch- 


halten können. 
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XVIII. 


Die Behandlung des Menstruationsfiebers durch kleinste Dosen 
Tuberkulin nach der Methode von Philippi. | 


(Aus dem Sanatorium Valbella, Davos-Dorf. Chefarzt: Dr. Philippi.) 


Von 
Assistenzarzt Dr. G. Ichok. 


pHachdem Turban (1—2) als erster auf das menstruelle Fieber tuber- 
i \ 1 kulöser Frauen aufmerksam gemacht hat, versuchten viele Autoren 
eb eine Deutung dieser Tatsache zu finden. Es wurde besonders die 
Frage des Verhaltens der Tuberkulose als Infektionskrankheit zum Menstru- 
ationshieber erörtert. Wie bekannt, kommen bei der Menstruation häufig starke 
vasomotorische Schwankungen vor. Diese Schwankungen treten, wie Turban 
hervorhebt, bei den Kranken am deutlichsten auf, bei welchen ein tuberkulöser 
Krankheitsherd vorhanden ist. 





Urwick (3) hat experimentell nachgewiesen, daß bei der Menstruation eine 
Schwankung des Opsoningehalts des Blutes zu finden ist. Morland (4) hat diese 
Frage speziell in bezug auf Tuberkuloopsonine studiert und konnte den Beweis 
liefern, daß sie sich im Blute gesunder Frauen unmittelbar vor der Menstruation 
vermindern. | 

Nach Morland begann der opsonische Index 4 Tage vor der Menstruation 
zu fallen, erreichte nach 2 Tagen den tiefsten Stand und war am 2. Tag der 
Menses wieder normal. Es sei beiläufig bemerkt, daß dieser Verlauf nicht bei allen 
tuberkulösen Frauen in so ausgeprägter Form nachzuweisen ist. 

Riebold (5) äußerte die Meinung, daß, sobald keine akute oder chronische 
Erkrankung nachzuweisen sei, irgendwo ein verborgener Herd sein müsse, den wir 
zur Erklärung des kurzdauernden prämenstruellen Fiebers heranziehen sollen. Sa- 
bourin (6), Kraus (7) und E. Frank (8) drücken sich noch präziser aus, indem 
sie behaupten, daB für das prämenstruelle Fieber bei Abwesenlieit jeder anderen in- 
fektiösen Erkrankung, als Grundursache manifeste oder latente Tuberkulose anzusehen 
sei, wenn auch die Untersuchung nach den heute bekannten Methoden negativ 
ausfällt. Dluski (9), dem 300 Fälle zur Verfügung standen, glaubte feststellen zu 
können, daß zwischen Tuberkulose und Menstruationsfieber kein sicherer Zusammen- 
hang bestehe. Er stützt sich bei seiner Annahme auf die Tatsache, daß nicht alle 
tuberkulösen Frauen M.F. haben. Dluski beruft sich auf Schäffer (Io), der auf 
Grund eines großen Krankenmaterials (1300 tuberk. Frauen) das Fieber sehr selten 
vor der M. gesehen hat. 


Wir wollen unser Augenmerk nur denjenigen ausgewählten Fällen widmen, 
wo wir ex juvantibus, zur Erklärung des M.F. eine tuberkulöse Erkrankung 
annehmen müssen. 

Indem wir zur kurzen klinischen Auseinandersetzung unserer Fälle über- 
gehen, möchten wir zuerst der Therapie unsere Aufmerksamkeit schenken. 
Es handelt sich hier um eine Tuberkulinbelhandlung mit kleinsten Dosen, die 
Philippi (11) bei seinen Lungentuberkulösen seit Jahren mit Erfolg angewandt 
hat. Die erste diesbezügliche Mitteilung ist im Jahre 1907 am Schweizer 
Ärztetag gemacht worden. Besonders günstig werden sogenannte subfebrile 
Fälle beeinflußt. 
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Grundbedingung bei dieser Methode ist, daß versucht wird, in erster Linie 
allgemeine Reaktionen sowie Temperatursteigerungen zu vermeiden, es muß 
deshalb zweistündlich gemessen werden. Vor jeder Einspritzung wird der 
Kranke untersucht. Am anderen Tag wird wiederum eine Untersuchung vor- 
genommen zwecks Feststellung einer allgemeinen Herdreaktion. 

Von den vielen Tuberkulinpräparaten, die auf den Markt kommen, ver- 
wendet Philippi seit Jahren die Bazillenemulsion von Koch. Die Emulsion 
ist nach Philippi aus theoretischen Gründen als das zweckmäßigste Präparat 
anzusehen, weil sie alle Antigene enthält, die der Organismus benötigt. Man 
muß wohl annehmen, daß dieser sich daraus auf elektivem Wege die für ihn: 
notwendigen Partialantigene, um mit Much zu reden, heraussucht. Für die 
Richtigkeit dieser Anschauung spricht, nach Philippi, die praktische Erfahrung. 
Bei der Dosensteigerung, bezüglich deren genaueren Handhabung wir auf die 
Angaben Philippis (12) verweisen möchten, wird das Auftreten einer Reaktion, 
es sei zum zweiten Male betont, berücksichtigt. Schon beim Eintreten einer 
Stichreaktion muß man mit der nächsten Einspritzung warten, bis sie ver- 
schwunden ist. i 

Handelt es sich in der Tat um eine Herdreizung oder liegt nur der Ver- 
dacht auf eine Herdreizung vor, ohne jede Erscheinung einer allgemeinen Re- 
aktion, insbesondere ohne die geringste Temperatursteigerung, so wird bei der 
folgenden Injektion die gleiche Dosis wiederholt, vorausgesetzt daß die reak- 
tiven Erscheinungen vollständig verschwunden sind. Bei der geringsten All- 
gemeinreaktion, sei es mit oder ohne Herdreaktion, muß mit der folgenden 
Einspritzung so lange gewartet werden, bis die Temperatur während zweier Tage 
wieder wie vor der vorhergehenden Injektion war, dann soll man je nach der 
Stärke der Reaktion mit der Tuberkulindosis um ein bis zwei Dosenteile zurück- 
gehen und dieselbe Dosis ein bis mehrere Male wiederholen. Man muß also 
außerordentlich individualisieren, je nach der Tuberkulinempfindlichkeit des 
Kranken. 

Wir wollen nun eine kurze Kasuistik unserer Fälle folgen lassen, welche 
nach den Turban-Gerhardtschen Stadien eingeteilt sind. 

Das II. Stadium ist nach Philippi (14) in eine leichtere und schwerere 
Form abgeteilt. 


III. Stadium. 


‘Fall ı. Frau P., Hausfrau aus Berlin, geb. 1883 (S.A.!) 28. 10. 1909 bis 
7. 5. 1911). Schwere Form, offen, L.III, R.III. Während ı—2 Tage vor der P.®) 


37,3—37,4, sonst Max.-Temp., nur selten 37,4, fast immer 37, nach ca. 5 Monaten 
kein M.F.?2, Max.-Temp. unter 37. 


Anf.D.?) 1/, mill.®) mg. Entf. D.$) 1?/3/i00000 Mg. (Im weiteren beziehen sich 
die angegebenen Bruchteile auf mg). 


I) S.A. = Sanatoriumsaufenthalt. 
2) M.F. = Menstruationstieber. 

3) Anf.D. = Anfangsdosis. 

t) Entf.D. = Entfieberungsdosis. 
?) mill. = millionstel. 

€) P. = Periode, 
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Fall 2. Frau S., Arztfrau aus Saratow, geb. 1878 (S.A. 4. 12. 1909 bis 
25. 5. 1910). Leichte Form, beiderseitig, tuberkulöse Infiltration im Larynx. Am 
ersten Tage der P. bis 37,3, sonst Max. unter 37. Nach sechs Monaten kein M.F., 
das Sputum verliert die Bazillen. 

Anf. D. !/, mill. Entf. D. 6 mill. 


Fall 3. Frau P. Arztfrau aus Konstantinopel, geb. 1886 (S.A. 24. 4. I9IO 
bis 12. 4. ıgıı). Leichte Form, offen, R. III Kaverne. L.II Chron. Bronchitis. 
Während eines Tages etwa eine Woche vor Beginn der P. Temp. 37,6 bis 37,9, 
sonst Max. 37 bis 37,2. Nach vier Monaten kein M.F. 

Anf. D. !/, mill. Entf. D. 6 mill. 


Fall 4. Frl. H., Lehrerin aus Saalfeld, geb. 1882 (S.A. 23. I1. 10909 bis 
28. 5. 1910). L. III, R.I, Pleuritis chronica, Larynxtuberkulose, Psychopathie. Zwei, 
drei Tage vor der P. drei Tage andauernd Temp. bis 37,5, sonst Max. unter 37. 
Nach fünf Monaten kein M.F. 

Anf. D. 1/, mill. Entf. D. ©/,00000- 


Fall 5. Frau M., Kaufmannsfrau aus Florenz, geb. 1830 (S.A. 22. 2. IQII 
bis 4. 8. 1911) Leichte Form, geschlossen, L.III. R.I Cystitis chronica. Während 
zweier Tage vor der P. und in den ersten zwei Tagen der P. Temp. 37,5 bis 37,3 
absteigend, sonst Max. 37 bis 37,1. Nach drei Monaten kein M.F. 

Anf. D. !/, mill. Entf.D. 6 mill. 


II. Stadium, 


Fall 6. Frau A, Hausfrau aus Patras in Griechenland, geb. 1884 (S.A. 1.9. 
IgI4, ist noch anwesend), L.II, R.I, offen, Pericolitis adhäsiva chronica. Am 
Tage der P. oder ein Tag vor der P. Temp. bis 37,5. Nach sechs Monaten kein 
M.F. Sputum wurde bazillenfrei. 

Anf. D. !/, mill. Entf. D. °/ g0000- 


Fall 7. Frl. v. E., Lehrerin aus Dorpat, geb. 1879 (S.A. 3. ıı. 1909 bis 
17. 6. 1910). Beiderseitig, offen. Während dreier Tage vor Eintreten der P. Temp. 
bis 37,5. Nach drei Monaten kein M.F. Sputum bazillenfrei. 

Anf. D. !/, mill. Entf.D. 6!/, mill. ' 


Fall 8. Frl. N. Lehrerin aus Pernau, geb. 1886 (S.A. 5. 9. IgIO bis 27. 12. 
1910). L.II, R.I, offen. Während fünf Tagen vor der P. Temp. bis 37,5, sonst 
Max. 37,2, manchmal Sprünge bis 37,5. Nach drei Monaten kein M.F. Max.- 
Temp. unter 37. 

Anf.D. !/, mill. Entf. D. 6 mill. 


Fall ọ. Frau S., Pastorsfrau aus Kurland, geb. 1887 (S.A. 20. ı1. ıgIo bis 
18. 4. 1911} R.II, L.I, geschlossen. Während eines Tages vor der P. Temp. 37,1 
bis 37,2, sonst Max. 36,8 bis 36,9. Nach drei Monaten kein M.F. 

Anf. D. !/, mill. Entf.D. 1?/, / 00000 


Fall 10o. Frl. M., Schülerin aus Sibirien, geb. 1891 (S.A. ıı. 3. 1909 bis 
12. 4. ıgıı), L.II, R.I, offen, Halsdrüsentuberkulose. Anfangs während dreier 
Tage vor der P. und während der P. später nur prämenstruell Temp. bis 37,6, 
sonst Max. 37,3 bis 37,4. Nach sechs Monaten kein M.F. Max.-Temp. unter 37. 
Anf. D. ?/, mill. Entf.D. 9 mill. 


Fall 11. Baronin von C., Gutsbesitzersfrau aus Livland, geb. 1883 (S.A. 
IO. II. IQII bis 30. 4. 1912). R.II, L.I, geschlossen, Kehlkopftuberkulose. An 
zwei Tagen, zwei drei Tage vor Eintritt der P. Temp. bis 37,6, sonst Max. 37, 
abgesehen von sehr seltenen Zwischenfällen. Nach fünf Monaten kein M.F. 

Anf. D. !/, mill. Entf. D. 7 mill 
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Fall 12. Frau v. N., Gouverneursfrau aus Mitau, geb. 1871 (S.A. I. 10. IQII 
bis 27. 4. 1912). R.II, L.I, geschlossen, Pleuritis chronica, Cyclothvmie. An einen 
Tage, zwei Tage vor Eintritt der P., Temp. 37,5, sonst Max. 37, selten 37,2. Nach 
vier Monaten kein M.F. 
Anf. D. '/ mill. Entf. D. 11/,/ 


/4/100 000° 


Fall 13. Frl. G., Lehrerin aus Dorpat, geb. 1879 (S.A. 18. 1.1012 bis 1.7. 
1912) R.II, L.I, geschlossen, Hilusdrüsentuberkulose. Drei Tage vor der P. 
Temp. 37,3, sonst Max. 37,1. Nach fünf Monaten kein M.F. Temp. unter 37. 

Anf. D. tj mil. Entf. D. °/io0000: 


Fall 14. Frau K., Hausfrau aus belgrad, geb. 1893 \S.A. 2.9. Igır bis 
7. 2. 1912) R.II, L.I, geschlossen, Halsdrüsentuberkulose. Zwei drei Tage vor 
der P. Temp. 37,5, am ersten Tage der P. 37, sonst Max. 37. Nach drei Monaten 
kein M.F. 


Anf. D. '/, mil. Entf. D. 5 mil. 


Fall ı5. Frl. A., Schülerin aus Rußland, geb. 1894 (S.X. 9. ıı. ıgIr bis 
20. 4. 1913). R.II, L.I, geschlossen, Halsdrüsentuberkulose, Malaria. Einen Tag 
vor der P. Temp. 37,3. Die P. hatte sehr viel Zwischenfälle. Die Tuberkulinkur 
mußte öfters unterbrochen werden. Nur nach einem Jahr gelang es, die P. von 
ihrem M.F. zu befreien. 

Anf. D. 1/ mil. Entf. D. 2}/, mill. 


Fall 16. Frau W., Arztfrau aus Zürich, geb. 1885 (S.A. 30. 10. ıg14 bis 
8. 5. 1915). Beiderseitig, geschlossen, Halsdrüsentuberkulose. Während fünf Tagen 
vor der P. Temp. 38,2 bis 37,5 abfallend, je näher die P. heranrückte. Nach drei 
Monaten kein M.F. 

Anf. D. Y/,/,, mill. Entf. D. */io mill. 


Fall 17. Frl. S., aus Riga, geb. 1882 (S. A. 25. 11. 1009 bis 20. 4. 1910). 


R.I, L II, oflen. Ein Tag vor der P. Temp. bis 37,5, sonst Max. 37,2. Nach 
vier Monaten kein M. F. Max.-Temp. 37. 
Anf. D. ?}/, mill. Entf. D. 9 mill. 


I. Stadium. 


Fall 18. Frl. W., Laboratoriums-Assistentin aus Bonn, geb. 1888 (S.A. 10. 10. 
1912 bis IO. 8. 1913). Doppelseitig, offen, Hilusdrüsentuberkulose. Drei Tage vor 
der P. Temp. bis 37,5. Nach sechs Monaten kein M.F. 

Anf. D. !/, mill. Entf. D. 6 mill. 


Fall ı9. Frau S., Arztfrau aus Livland, geb. 1880 (S.A. 25.9. 1908 bis 
I. 8. 1910). Geschlossen, doppelseitig, Hilusdrüsentuberkulose, Pericolitis adhäsiva 
chronica. Ein zwei Tage vor der P. Temp. bis 37,4. Nach sechs Monaten kein M.F. 
Ank De mil Latt, De oggi: 


Fall 20. Frl. R., Malerin aus Dorpat, gel. 1879 (S.A. 28. Io. I9ug bis 
20. 4. 1910). Doppelseitig, geschlossen, Hilusdrüsentuberkulose, Pleuritis chronica. 
Während zwei, drei Tagen bis etwa zwei Tage vor Eintritt der P. Temp. bis 37,5. 
Nach vier Monaten kein M.F. 

Anf.D. !/, mill. Entf.D. */, 


90 000° 


Fall 21. Frl. P., Schülerin aus Rußland, geb. 1596 (S.A. 18. 10. 1912 bis 
3. Tt. 1913). Doppelseitig, geschlossen, Hilusdrüsentuberkulose. Während ein bis 
zwei Tagen vor der P. Temp. 37,4, sonst Max. 37,2. Nach fünf Monaten kein 
M.F. Max.-Temp. unter 37. 

Anf. D. !/,o mill. Entf.D. 2 mill. 


Mp 
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Fall 22. Frl. G., Schülerin aus Budapest, geb. 1891 (S.A. 6. 2. 1909 bis 
21. 3. 1910). Doppelseitig, geschlossen, Hilusdrüsentuberkulose, Hysterie. Während 
einem bis drei Tagen etwa vor Eintritt der P. Temp. 37,9, P. hatte sonst zeitweise 


kurzdauernde (zwei bis drei Tage) Temperatursprünge bis 38,2. Nach fünf Monaten 
kein M.F. 


Anf.D. Aa mill. Entf. D. S aoao 


Fall 23. Frl. P., Haustochter aus Rußland, geb. 1872 (S.A. 5. 11. IgIo bis 
18. 2.1912). Doppelseitig, geschlossen, Hilusdrüsentuberkulose, Neurasthenie. Während 
zwei Tagen bis etwa fünf Tage vor Eintritt der P. Temp. bis 37,6. Nach vier Mo- 
naten kein M.F. 

Anf. D. ?/ miil. Entf. D. 1!/,/ 


100 000° 


Fall 24. Frl. S., Schülerin aus Budapest, geb. 1893 (S.A. 21. 8. ıgı3 bis 
13. 4. 1914\. Doppelseitig, geschlossen, Hilusdrüsentuberkulose, Hysterie. Am ersten - 
Tage der P. Temp. bis 37,8. Nach fünf Monaten kein M.F. 
Anf. D. a/o mil. Entf.D. ı!/, mill. 


Wie wir sehen, handelt es sich nicht nur um vorwiegend beginnende 
leichte Fälle, die schon allein bei ruhigem Verhalten und unter dem Fieber 
herabsetzenden Einfluß des Hochgebirgsklimas zur spontanen Entfieberung 
neigen. Bei einigen Fällen dauerte die Entfieberung länger, es handelte sich 
um solche, die schon lange (bis zu mehreren Jahren) das M.F. hatten. Es gilt 
hier die Erfahrung von Philippi (14), betreffend fieberhafte Lungentuberkulose, 
daß eine völlige Entfieberung um so schneller und um so sicherer eintritt, je 
weniger lang das M.F. vor der P. gedauert hat. 

Bei allen Fällen des II. Stadiums wurde mit ?/, mill. mg angefangen, 
nach drei bis sechs Monaten verschwand das M.F. Bei der leichten Form des 
III. Stadiums wurde die Dosis von 6 mill. mg erreicht, während die zwei Fälle 
der schweren Form ı!/, resp. ĉ/iooooo mg beanspruchten. Bei den Fällen des 
II. Stadiums, welche fast nur rein prämenstruelles Fieber aufwiesen, erreichte 
das M.F. einmal die Höhe von 38,2. In acht Fällen 37,5 bis 37,6, in den 
übrigen 37,2 bis 37,3, abgesehen von einem Fall, bei welchem die Kur öfters 
unterbrochen werden mußte und deshalb ein Jahr in Anspruch nahm, dauerte 
die Tuberkulinkur, bis kein M.F. auftrat, drei bis sechs Monate. Das Gemein- 
same der Entfieberungsdosis ist aber nicht so deutlich wie beim III. Stadium; 
sie schwankt zwischen °/,, mill. mg (es ist der einzige Fall, wo als Anfangs- 
dosis !/ọ mill. mg genommen wurde, während in den übrigen Fallen mit 
1/, mill. mg die Kur eingeleitet wurde) bis °/ goo00 mg. Es sei hier gleich her- 
vorgehoben, daß diese höchste Dosis bei einem Falle mit M.F. von nur 37,3 
ihre Anwendung fand. 

Bei den Fällen des I. Stadiums erreicht das M.F. 27,4 bis 37,9, und zwar 
rein prämenstruell. In vier bis sechs Monaten verloren alle Patientinnen das 
M.F. Bei einer Anfangsdosis von !/, bis ı mill. mg kommt als Entfieberungs- 
dosis ı!/, bis 2 mill. mg in Betracht, während bei Beginn mit !/, mill. mg die 
Entfieberungsdosis ı!/, bis ®/ good? mg ist. Da nach manchen Autoren das 
Stadium als Maß für den Grad der Erkrankung aufzufassen ist, so müssen wir 
auf Grund unserer therapeutischen Erfolge sagen, daß bezüglich der Größe der 
Entfieberungsdosis keine Beziehung zu der Höhe des Stadiums festgestellt 
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werden konnte. Ist. doch Fieber, soweit es durch entzündliche Veränderungen 
bedingt ist, lediglich der Ausdruck einer gewissen Aktivität des Krankheits- 
prozesses, ganz unabhängig von dem Stadium der Erkrankung. Ebenso war 
die Kurdauer bis zur Entfieberung bei allen Stadien ungefähr gleich. Wir wollen 
uns durch eine kleine Tabelle das Ergebnis veranschaulichen: 


Dauer des M.F.: Entf. D.: 
I Stadium . . 4—6 Monate II mill. 
II. m . . 3—6 , 8 y» 
II. = ERE 3=6 5 6 j 
JII. „ SEF.. 5S y» °/100000 » 


Vergleichen wir diese Tabelle mit der nachfolgenden von Philippi (13) 
wo er die Durchschnittszahlen der Fieberperioden während der Tuberkulin- 
behandlung, sowie die der Entfieberungsdosen angibt, so sehen wir, daß in den 
Fällen mit M.F. bedeutend höhere Zahlen vorkommen. 


Dauer des Fiebers: Entf. D.: 

I. Stadium . . 36 resp. 24 Tage 3 mill 
L 2 0.2.46 „ 28 „ 3’ » 
II. 5 LF. 63 „ 4I , I p 

IIL 5 sF. 78 „ 7i » O0 ypa 


Zur Erklärung dieser Verschiedenheit muß man wohl annehmen, daß das 
M.F. einerseits viel hartnäckiger ist, andererseits aber noch andere Faktoren 
im Spiele sein müssen. Das Fieber Tuberkulöser ist bekanntlich eine Folge 
der Einwirkung der tuberkulösen Toxine auf das Temperaturzentrum. Bei aus- 
gebreiteten Fällen von Tuberkulose ist der Organismus fieberfreier Patienten 
ständig durch Antitoxine gewappnet — er ist, um sich modern auszudrücken, 
immer bereit, den Feind zu empfangen und unschädlich zu machen. Anders 
bei den Fällen mit M.F. Hier reagiert der Organismus nur vor oder während 
der P., weil er durch die Menstruation geschwächt wird. Dies zeigt sich auch 
durch klinisch nachweisbare Veränderungen über den Krankheitsherden (Ver- 
mehrung der Rhonchi, frische pleuritische Phänomene usw.). 

Die Tuberkulintherapie muß nun’ zur Hilfe kommen, um den Organismus 
auf aktive Weise zu immunisieren. Das Verschwinden des M.F. hat somit eine 
große therapeutische Bedeutung. Bei unseren Fällen trat eine allgemeine 
Besserung des Zustandes ein, in manchen Fällen wurde das Sputum bazillen- 
frei, auch bestehende konstante subfebrile Temperaturen verschwanden. 

Mit dem Aufhören des M.F. wurden auch keine Klagen über Mattigkeit, 
Schwächegefühl usw. mehr laut. Diese Tatsache hat aber auch eine diagnostische 
Bedeutung, denn man ist gewöhnt, das M. F. als bei der Frau mit in den Kauf 
zu nehmendes Übel aufzufassen. Besonders nervöse Komponenten werden be- 
schuldigt, wenn man sich die Diagnose besonders leicht machen will. Alle die 
aufgezählten Patientinnen, worunter sogar ausgesprochene Hysterische waren, 
verloren das M.F. unter der geschilderten Tuberkulinbehandlung. Man kann 
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nicht genug betonen, wie gründlich man auf Tuberkulose zu forschen hat bei 
einer Frau mit M.F. Wir möchten in zweifelhaften Fällen sogar eine Tuber- 
kulinkur vorschlagen, um aus dem negativen Ausfall einen Anhaltspunkt gegen 
die Diagnose der Tuberkulose zu haben. 


Zum Schluß möchte ich Herrn Dr. Philippi für die Überlassung des 
Materials und die Unterstützung meinen besten Dank aussprechen. 
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XIX. 
Tuberkulose und Heilmittelschwindel. 
(Jahresübersicht.) 


Von 


Oberarzt Dr. Klare, 


Heilstätten vom Roten Kreuz Hohenlychen. 


fals ist eine erfreuliche und zugleich, ich möchte sagen, versöhnende Tat- 
| sache, daß eine Zeit der Entfesselung wildester Leidenschaften der 
#45 Menschheit, wie wir sie durchleben, die eine ideale Richtung des 
menschlichen Geistes nicht zu ersticken vermochte: Das unentwegte Vorwärts- 
drängen und Streben von Wissenschaft und Technik. Im Gegenteil, unsere 
Zeit hat in Monaten Werte geschaffen, wie der ruhige, gleichmäßige Lauf der 
Weltendinge sie nur vielleicht in Jahren oder Jahrzenten erreicht haben würde. 
Denken wir in der Medizin an die Serumtherapie und Prophylaxe der Infektions- 
krankheiten, die früher die Heere zu dezimieren pflegten — und in der Technik 
an die Entwickelung des so jungen Flugwesens und der Unterseebote, die 
unsere Erfolge mit erringen ließen. Und andererseits — wenn es mir gestattet 
ist, diesen kleinen Abstecher machen zu dürfen — welche Wandlungen in den 
Anschauungen der medizinischen Wissenschaft im allgemeinen und in unserem 
Spezialfach im besonderen hat der Krieg im Gefolge gehabt! Wer würde im 
Anfange der Mobilmachung es gewagt haben, wer hätte sein Gewissen damit 
belasten wollen, manche unserer Anstaltsinsassen, die wir heute nach den Er- 
fahrungen der Kriegsjahre ohne Bedenken zur Truppe an die Front schicken 
können, den Unbilden von \etter und wechselndem Leben auszusetzen! 
Aber unter all dem Tirfreulichen, das uns das große Erleben unserer Zeit 
gebracht hat, sind uns auch trübe Erfahrungen nicht erspart geblieben. Als 
ich vor Jahresfrist in dieser Zeitschrift eine Übersicht gab über das Unwesen 
der Parasiten unserer medizinischen Wissenschaft, der Kurpfuscher, hatte ich 
die Hoffnung bei dem naturgemäßen Zurückbleiben der Reklamen der gesamten 
übrigen Welt, die wir ja nun allmählich zu unseren Feinden zu rechnen haben, 
für die Zukunft auch einen Rückgang dieser traurigen Erscheinung in unserem 
eigenen Vaterlande nachweisen zu können. Aber unter dem blühenden Weizen 
ehrlicher wissenschaftlicher Arbeit scheint dies widerliche Unkraut nicht aus- 
zurotten zu sein. Großes, Ungeahntes hat unsere Zeit im Menschen wach- 
gerufen, aber auch niedrigste Motive sind wieder üppig ins Kraut geschossen. 
Der Kriegswucher mit Lebensmitteln, der unserem Volke die an und für sich 
schon kärgliche Ernährung noch unerhört verteuerte und in manchen erbärm- 
lichen „Ersatzmitteln“ schamlosen Betrug verübte, mag als trauriges Seitenbild 
der Kurpfuscherei genannt werden. Wenn amerikanische und englische Reklamen 
früher in raffinierter Form die Leichtgläubigkeit des Publikums besser zu fassen 
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verstanden, als die deutsche hierin oft ungeschickte Art, so müssen wir leider 
jetzt feststellen, daß die saubere heimische Zunft der Kurpfuscher gute Schule 
gemacht hat aus den lohnenden Vorbildern besonders ihrer amerikanischen 
Konkurrenten. 


Es war auch in diesem Jahre mein Bestreben, in dem ich durch liebens- 
würdiges Eintgegenkommen des Herrn Dr. Neustätter in dankenswerter Weise 
unterstützt wurde, unsere Tuberkulösen, denen ja verständlicherweise durch 
den chronischen Verlauf ihres Leidens oft der Mut zu sinken pflegt, die unter 
Umständen wie der lirtrinkende nach dem Strohhalm greifen, zu schützen vor 
der materiellen und körperlichen Schädigung skrupelloser Schwindler. Ich 
meine, es muß jedem Facharzt als Pflicht erscheinen, sich über neuere Kur- 
pfuschermittel zu orientieren und seine Kranken im gegebenen Falle darauf 
hinzuweisen. Wenn meine nachfolgende kurze Zusammenstellung den Herren 
Kollegen eine Erleichterung in dieser Beziehung an die Hand geben sollte, 
wäre damit ihr Zweck erfüllt. 


Rotolin-Pillen, Dr. Kloetz & Co., Berlin, berufen sich auf eine angeb- 
liche Erlaubnis zur Ankündigung durch das Polizeipräsidium Berlin. _ Markt- 
schreierische Reklame in fast allen größeren Zeitungen, Wochenschriften usw. 
„Für Tuberkulose und alle Ernährungsstörungen, die zur Tuberkulose führen.“ 
Kreosotpillen mit etwas Lezithin und Siambenzoesäure. 


Die Aerosan-Kur (Ozonkur) wird von der Firma Dr. Baethke, G.m.b.H,, 
Berlin, empfohlen. Vertrieb durch Broschüre „Sind Lungenleiden hoffnungslos?“ 
von Dr. J. Klebs. Charakteristisch der Vermerk in dem der Broschüre bei- 
liegenden Schreiben: „Wenn Sie noch irgendeine Auskunft wünschen, so schreiben 
Sie mir recht ausführlich, mein Arzt wird Ihnen auf alles antworten ohne jede 
Berechnung“ Zum Kurgebrauch wird ein Apparat empfohlen, durch den die 
beigegebenen Medikamente (Salz, Essenz) „direkt in den Kehlkopf und die 
feinsten Lungenbläschen gelangen“. „Der altbewährte Kräutertee“ zur Herab- 
setzung des Hustenreizes fehlt natürlich auch nicht. | 


Mit aufdringlichster Reklame in amerikanischem Stil (jede Annonce bringt 
das Bild des menschenfreundlichen Pfarrers) empfiehlt Pfarrer Ludwig Heu- 
mann-lülbersroth-Bayern seine neuen Heilmethoden. In einer Broschüre 
„Pfarrer Heumanns neue Heilmethoden“ schreibt Pfarrer H. in der Einleitung, 
niemand könne ihm zumuten, die Zusammensetzung seiner auf jahrelangem 
Studium (!) beruhenden Mittel zum \Vohl der Menschheit preiszugeben — die 
Kranken könnten sich ja doch nicht die Mittel zusammensetzen. Gegen „an- 
dauernden Husten“, Lungenspitzenkatarrh ist möglichst bald mit allen Mitteln 
‚einzuschreiten, „am besten mit Pfarrer Heumanns ‚Tolusot‘“. Eine Flasche 
Tolusot M. 3.80, 3 Flaschen M. 10.—, bei Abnahme von 5 Flaschen wird die 
6. Flasche gratis geliefert. | | 


Sanitätsrat Dr. Weises Ambulatorium macht in fast sämtlichen 
größeren und kleineren Tageszeitungen Propaganda für „seine Heilmethode“, 
die in der Empfehlung eines Buchenholzteer- und eines Kalkpräparates besteht 
Zur Kennzeichnung des Verfahrens sei ein Passus aus der Broschüre „Lungen- 
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leiden und Halskrankheiten, ihre Heilung nach meinem neuen kombinierten 
Heilverfahren von Sanitätsrat Dr. med. Weise-Berlin“ angeführt: „Nimmt die 
Abtötung der Bazillen durch mein ganz milde wirkendes und völlig un- 
schädliches Buchenholzteerpräparat schon geraume Zeit in Anspruch, so gilt. 
dies noch in viel höherem Maße von der Abkapselung und Verkalkung der 
Krankheitsherde. Wir können berechtigterweise nur ein ganz langsames Vor- 
sichgehen dieses Verkalkungsprozesses erwarten. Aus alle dem eben Aus- 
geführten ergibt sich, daß es in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle einer 
mehrere Monate hindurch ganz regelmäßig durchgeführten Kur ‚mit meinen 
Präparaten bedarf, wenn man einen wirklich durchgreifenden Erfolg erzielen 
will.“ Der Vertrieb der Präparate (Kostenpunkt für eine 3 wöchentliche Kur 
M. 10.—, für eine 7 wöchentliche Kur M. 18.—, für 100 Tage M. 30.—) erfolgt 
durch das chemische Laboratorium Dr. Gebhard & Co., Berlin. 


Pulmosan nennt Apotheker Raitelhuber sein Lungenheilmittel, dessen 
Wirkung durch gleichzeitige Anwendung des „durch viele Dankschreiben an- 
erkannten Bronchialtees“ noch erhöht wird — nach Angaben des biederen 
Apothekers. Pulmosan M. 2.—, Tee M. 2.50. | 


Unter der Bezeichnung Auralgoldtropfen (Glas M. 3.—) bringt das che- 
mische Laboratorium O. Lindig-München ein Heilmittel gegen Luftröhren- 
Lungenkatarrh und Verschleimung in den Handel. Die Annoncen enthalten 
zum Beweis für die prompte Wirksamkeit des Heilmittels folgendes Dank- 
schreiben: „Seit 5 Jahren litt ich an diesen Leiden, auf ı Gläschen ist es 
verschwunden.“ (!!!) 


Im Sauerstoff sehen das Institut für Sauerstoffheilverfahren und 
das Vanadium-Depot das Heilmittel für Tuberkulose. Ersteres in der Form 
des Haemozon, letzteres im Vanadozon und Vanadoform. Der Vertrieb er- 
folgt in der üblichen Weise: Zeitungsreklame, Broschüre, Ausfüllung eines 
Fragebogens durch den Patienten. 


Dr. med. H. Seemann-Sommerfeld alias Apotheker Dr. Uecker, G. m. 
b. H., ein bekanntes Kurpfuscherunternehmen, preist gegen Krampfhusten und 
Lungenleiden sein „bewährtes Heilmittel“ an. „Wer alles bisher umsonst ver- 
sucht, mache einen letzten Versuch“. 


Dr. R. Jeschke-Kötzschenbroda, den ich schon in meiner vorjährigen 
Übersicht erwähnte, beglückt weiter Lungenkranke mit Inhalierapparat, Atmungs- 
stuhl und Tee. Dr. Jeschke ist kein Arzt. Es handelt sich bei dem Unter- 
nehmen um typische Fernbehandlung gefährlichster Art. 


Heilsystem M. Schulz-Berlin, Pflanzenheilverfahren eigener Art gegen 
„Lungentuberkulose, Schwindsucht“ und zahlreiche andere Krankheiten.  Wieder- 
gabe von Krankengeschichten in den Zeitungsankündigungen wie folgt: „Frau 
Anna Schmidt-Jeningsdorf. Lungentuberkulose, 7 Jahre schwer, schnell 
geheilt.“ ı3 Kranke empfohlen.(!!) In dem Stile weiter. 


Kurz erwähnt seien noch der Buchenteerwein der Salomonisapotheke 
Dresden, die Dankschreiben Heinrich Berndt und Johann Althaus, die sich 
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in den Tageszeitungen von Süd- und Norddeutschland finden und die markt- 
schreierischen Ankündigungen des Laboratoriums Sanitas, Neu-Allschwill 
(Schweiz). 


Damit möchte ich meine Zusammenstellung abschließen. Auch diesmal 
war es mir nicht möglich, eine vollständige und- vor allem eine auf die ein- 
zelnen Mittel noch weiter eingehende Übersicht zu geben; es würde nicht in 
den Rahmen meines kurzen Überblicks gepaßt haben. Aber.es mag genügen, 
manchen Kranken vor nutzlosen Ausgaben zu schützen und die dadurch er- 
übrigten Mittel für seine eigene bessere Ernährung verwenden oder den Seinen 
zur Verfügung stellen zu können. 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Medizinalstatistische Nachrichten. (VII. 


| 


Jahrg, 1915/16, Heft 2. Berlin 1916, 
Verlag des kgl. statistischen Landes- 


amtes.) 

In Preußen starben im Jahre 1914 
766828 Personen, davon männliche ein- 
schließlich Militärpersonen 4490645, weib- 
liche 317183. Im Vorjahre stellte sich 
die Zahl der Gestorbenen auf 620455 
Personen, davon 321980 männliche und 
298475 weibliche. Es sind demnach 
1914 146373 Personen mehr gestorben 


Verf. fordert die Röntgenaufnahme 
nicht etwa für alle Fälle. Er wünscht 
sie beschränkt auf „größere“ Fälle bei 
Menschen, die das mittlere Lebensalter 
erreicht oder überschritten haben, außer- 
dem auch jüngere Leute, bei denen aus 
irgendeinem Grunde ein besonderer Ver- 
dacht besteht. 

Im einzelnen erwartet Verf. Aufklä- 


‚, rung über Vergrößerungen des Herzens, 


war. 
` einer Ungleichmäßigkeit im Bau des Brust- 


als 1913. Außerdem wurden 1914 stan- 
desamtlich gemeldet 35948 Totgeborene. 


Übertragbare Krankheiten fielen 
151542 = 19,75 ”/, der Gestorbenen zum 
Opfer, darunter an Tuberkulose 58577 = 
7,64°/,. Im Vorjahre starben an Tuber- 
kulose 56861. Auf 10000 Lebende be- 
rechnet macht das für 1914 13,87, für 
1913 13,65. Danach ist 1914 ein ge- 
ringes, wohl auch durch den Krieg bc- 
dingtes Hinaufgehen der Todesfälle gegen 
das Vorjahr eingetreten. 

Die Tabelle, welche die Zahl der 
Tuberkulosesterbefälle von 1879 bis 1914 
wiedergibt, ist bereits im Bd. 28, Heft 1, 
S. 74 veröffentlicht. 

F. Köhler (Holsterhausen, z. Zt.Grünai.S.). 


Oskar Embden: Lebensversicherung 
und Röntgenuntersuchung. (Blät- 
ter f. Vertrauensärzte der Lebensvers.. 
VII. Jahrg., Heft 6, Nov.-Dez. 1916. 
S. 73—77) 

Die Frage der Versicherung erhöh- 
ter Risiken wird immer brennender. Nach 
dem Kriege werden aller Voraussicht nach 
viele derartige Fälle zur Begutachtung für 
die Lebensversicherung kommen. Dann 
erwächst die dringende Aufgabe, durch 
Anwendung der besten Untersuchungs- 
verfahren, so auch des Röntgenverfahrens 
ein sicheres Urteil zu gewinnen. 


beginnendes Aneurysma der Aorta, die 
Sicherung der Diagnose durch Erheben 
negativer Herzbefunde. 

Bei der Lungenuntersuchung werden 
sich oft Schatten ergeben, wo kein an- 
deres physikalisches Zeichen vorhanden 
Ebenso wichtig ist die Feststellung 


korbes. 

Weiter können manche Erkrankun- 
ven des Magens und der Niere erkannt 
werden. = H. Grau (Honnef). 


Schwarze- Berlin: Probleme bei der 
Versicherung der Anbrüchigen 
und Minderwertigen. Ärztliche 
Kommissionen. (Blätt. f. Vertrauens- 
ärzte d. Lebensvers., VIII, Heft ı u. 2, 
Febr.-April 1917, S. 7.) 

Der Krieg hat in seinen bisher noch 
unübersehbaren Nachwirkungen die Frage 
der Versicherung Minderwertiger mit einem 
Schlage in den Vordergrund gerückt. Die 
großen Versicherungsgesellschaften haben 
sich zu einem Verbande, der „Hilfe“, zu- 
sammengeschlossen, die die Versicherung 
der Anbrüchigen übernehmen soll. Für 
die ärztliche Auswahl dieser noch zur 
Versicherung zuzulassenden Minderwer- 
tigen ergeben sich neue und schwierige 
Aufgaben. Gerade die Erfahrungen des 
Krieses haben auf den verschiedensten 
Gebieten neue Kenntnisse gebracht, die 


‘Grenzen der einzelnen prognostisch gün- 


stigen und ungünstigen Krankheitsbilder 
in einer Weise verschoben, daß nur sehr 
schwer der einzelne Arzt genügend die 
ganze Fülle der notwendigen Kenntnisse 
beherrschen kann. Alles arängt auf eine 


. sehr verfeinerte Untersuchungskunst. Das 
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wird vom Verf. für die einzelnen Krank- | blöden Bazillenangst energisch entgegen, 


heitsgruppen erläutert. die den schlechtesten Ratgeber im Kampf 
Die größte Schwierigkeit findet er | gegen die Tuberkulose vorstellt. 
bei der Frage der Tuberkulose. Wo MeiBen (Essen). 


schon einmal ein Verdacht bestanden, ' 
vielleicht gar eine Heilstättenbehandlung | Matthew Hay: The relative value of 
stattgefunden hat, ist die Entscheidung | anti-tuberculosis measures. (Lancet, 
sehr schwierig. Eine ganze ärztliche Rich- 25. XI. 1916, p. 912.) 
tung neigt neuerdings dazu, recht viel Verf. ist wie auch bei uns die große 
weiter in der negativen Bewertung von | Mehrheit der Autoren der Ansicht, daß 
solchen Untersuchungsbefunden zu gehen, | die Abnahme der Tuberkulose nicht auf 
die früher als beweisend für beginnende | ihre unmittelbare Bekämpfung, am wenig- 
sten auf das Tuberkulin zu beziehen ist. 
Reine Luft, gute Nahrung, zusagender 
trauensärzte ist hier völlig unzureichend. | Beruf mit nicht allzu „sitzender“ Lebens- 
Als Abhilfe fordert Verf. die grund- | weise, Mäßigkeit und nicht zuviel Ver- 


Lungentuberkulose gegolten haben. Die | 
| 
sätzliche Untersuchung durch eine ärzt- druß sind die eigentlich wirksamen Mittel. 


bisherige einfache Untersuchung der Ver- 


liche Kommission, die aus dem ständigen | Die Wohnungsfrage ist von besonderer 
Vertrauensarzte der Gesellschaft an dem | Wichtigkeit. In dieser Hinsicht dürfen 
jeweiligen Orte und einigen im einzelnen | unsere Bemühungen nicht nachlassen: der 
Falle nötigen Fachärzten besteht. Ein , Weg ist richtig. In Schottland ist neuer- 
Auskommen ohne die Fachärzte wird | dings die allgemeine Sterblichkeit etwas 
künftighin ganz ausgeschlossen sein. Man | gestiegen, die Tuberkuloseziffer aber nicht, 
denke nur an die Beherrschung der Rönt- trotz dem Krieg, und es liegt hierin eine er- 
gentechnik. Die Honorarfrage spielt gegen- | freuliche Bestätigung und die Ermunterung, 
über dem großen Risiko, zur Vermeidung | den Weg weiter einzuhalten mit der Lo- 
der großen Verluste, gar keine Rolle. | sung „bessere Löhne und bessere Woh- 
Wünschenswert ist die Möglichkeit der | nung“. Meißen (Essen). 
weitgehenden Benutzung der militärärzt- i 
lichen Krankenakten. W. H. Hamer: Report of the County 
H. Grau (Honnef). Medical Officer of Health and 
á School Medical Officer of Lon- 
Edward R. Baldwin: The consump- | don for ıgı5. (Lancet, ı1.XI. 1916, 
tive and his neighbours. (The Sur- p. 837.) 
wey, 22. 7. I9ı6, New York, Journal Aus diesem Bericht des Stadt- und 
of Social Exploration.) Schularztes über die gesundheitlichen Ver- 
Baldwin, der Direktor des Saranac | hältnisse von London im Jahr ıg15 sind für 
Laboratory und Präsident der National | uns besonders wertvoll die Angaben über 
Association for the Study and Prevention | Lungentuberkulose. Die Sterblichkeitsziffer 
of Tuberculosis, der auch bei uns wohl- ; war im Berichtjahr 16 auf 10000 Le- 
bekannte Tuberkulosearzt und Tuberku- , bende. Die Zahl ist nicht ohne weiteres 
loseforscher, gibt hier einen gemeinver- ` vergleichbar mit der Ziffer für 1914, wo 
ständlich gehaltenen klaren Überblick über |'sie 14,3 war. Die Einziehung zum Kriegs- 
dasWesenund die Eigenart der Tuberkulose | dienst drückte die Anzahl der gesunden 
und über das richtige Verhalten der „Nach- | Männer von 20—40 Jahren.stark herab, 
barn“, d.h derHausgenossen, Arbeitsgenos- | während die Nichttauglichen blieben, so 
sen usw. eines Tuberkulösen. Zwischen ' daß die Sterblichkeitsziffer der Tuberku- 
unsinnig 'übertriebener blinder Furcht vor | lose naturgemäß ansteigen mußte. In- 
Ansteckung und sorgloser Nichtbeachtung ' dessen zeigte sich eine vermehrte Sterb- 
der Gefahr im Umgang mit solchen | lichkeit auch in den Altersklassen unter 
Kranken muB der verständige Mittelweg | und über den dienstpflichtigen Jahren. 
gefunden werden. Verf.s Name verbürgt, | Merkwürdigerweise wurden I9I5 weniger 
daß dieser Mittelweg sicher und eindring- | Fälle von Tuberkulose angezeigt — in 
lich gezeigt wird; er tritt namentlich der , England besteht die gesetzliche Anzeige- 
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pflicht — als 1914, nämlich 14712 gegen | Entscheidung grundsätzliche Bedeutung 


13957, also 1755. Das Gesetz ist aber | erhalten soll. 


erst seit 1913 in Kraft, und dazu kommt 
der Krieg, so daB die Anzeigen ollenbar 
nur mangelhaft erfolgen. | 
Weiter ist lehrreich die Abnahme 
der jährlichen Geburtszifler: sie betrug 
23,6 für IgI5 gegen einen Durchschnitt 
von 25 von 1909— 1913. Die Abnahme 
läßt sich seit 40 Jahren stetig verfolgen. 
Ob allgemeine Verhältnisse oder absicht- 
liche Verhinderung mehr zu der Erschei- 
nung beitragen, ist ungewiß; sie macht 
sich in ganz Europa geltend, und ist 
recht unerfreulich. Meißen (Essen). 


Karl Lundh: Über die Ausnutzung 
der staatsanerkannten Plätze für 
Brustkranke am „Öresundshospi- 
tal“ (Kopenhagen). (Ugeskrift for Lae- 
ver, IQI6, No. 52, S. 2342.) 

Soziales mit Rücksicht auf dic spe- 
ziellen dänischen Tuberkulosegesetze. 
Kay Schäffer. 


Georg Liebe-Waldhof-Elgershausen: Die 
Notwendigkeit von Anstalten für 
weibliche Lungenkrankc. (Med. 
Klin. 1917, Nr. 5, S. 142.) 

Ein ruhiger, wirklich die Kur för- 
dernder Betrieb ist nur bei völliger Tren- 
nung der Geschlechter möglich. Die Heil- 
stätte, die nur weibliche Lungenkranke 
aufnimmt, kann sich ganz der Eigenart der 
Frau anpassen. Sie kann auch Schwangere, 
‚unter Umständen bis nach der Entbin- 
dung, behalten. Sie kann Behandlung 
und notwendige Belehrung'in jeder Weise 
unbehindert durch Rücksichten einrichten. 

H. Grau (Honnef). 


Georg Liebe-Waldhof-Elgershausen: Die 
Arbeitsunfähigkeit während der 
Kur in der Lungenheilanstalt. 
(Med. Klin. 1917, Nr. 8, S. 229.) 

Verf. bespricht an der Hand meh- 
rerer Beispiele und sich widersprechender 

Entscheidungen die Frage der Arbeits- 

unfähigkeit und des Krankengeldanspruchs 

eines Lungenkranken während der Kur. 

Unter anderem wird die von Appelius 

mitgeteilte Entscheidung (s. Ztschr. f. Tub., 


"w. —— . i Fr en fee ern i 


H. Grau (Honnef). 


F. Ganguillet: Tuberkulosemorbidi- 
tät beim schweizerischen Post- 
personal. („Gegen die Tuberkulose.“ 
Beilage zum  sanitarisch- demographi- 
schen Wochenbulletin der Schweiz, 1916, 
Nr. 5, S. 33.) 

Die schweizerische Postverwaltung ' 
veröffentlicht in ihren Geschäftsberichten 
seit 1913 Tabellen über die Erkrankun- 
gen und Todesfälle bei ihrem Personal. 
Von 1913 bis IgI5 wurden 3237I Per- 
sonen beobachtet. Bei diesen waren durch 
Tuberkulose 154 = 4,8°/,, Krankheits- 
fälle und 36 = 1,1°/,, Todesfälle verur- 
sacht. Von den Krankheitsfällen entfallen 
5,9 und 3,7°/,, auf das Alter von 40 
bis 49 und 50—59 Jahre, 5,2°/,, auf 
das 20.—29. Jahr, 0,8°/,, auf das 60. 
Jahr und später. Die Todesfälle steigen 
stetix von 0,8°/,, für dasAlter vom ı5. 
bis 19. Jahr auf 3°/,, für das 6. Jahr- 
zehnte Auf 210 Angestellte kommt 
I Tuberkuloseerkrankung, auf 4,3 Erkran- 
kungen I Todesfall. Wahrscheinlich ver- 
bergen sich noch viele Tuberkulosefälle 
unter anderen Krankheitsbezeichnungen. 
Die Zahl der durch Tuberkulose verur- 
sachten Krankheitstage beträgt 29595, 
d. h. bei je 1000 Angestellten 914, im 
Alter von 15— 29 Jahre aber 1072. Von 
den Todesfällen dieses Alters war !/, auf 
Tuberkulose zurückzuführen. 

Nach den vom eidgenössischen sta- 
tistischen Bureau veröffentlichten Zahlen 
für 1889— 1900 erhebt sich die Schwind- 
suchtssterblichkeit des Post-, Telegraphen- 
und Telephonpersonals vom 30. Lebens- 
jahr ab über den Durchschnitt der übri- 
gen mehr als 15 Jahre alten männlichen 
Bevölkerung. Außer der Berufsschädlich- 
keit nimmt Verf. dafür noch andere 
Gründe (Alkoholismus) an. — Tuberkel- 
bazillen wurden im Staub der Postsäcke 
durch das schweizerische Gesundheitsamt 
nicht gefunden. Doch kann der’ Aufent- 
halt in engen staubigen Postlokalen die 
Entstehung der Tuberkulose begünstigen, 
besonders wenn ein Beamter mit oflener 
Tuberkulose sorglos herumspuckt. — Not- 


Bd. 27, H.5, 1917) ausführlich gebracht. | wendig sind gute Lüftung und Reinigung 
Verf. stellt die Forderung auf, daß diese | der Diensträume, Spuckdisziplin, Fern- 
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halten von offenen Tuberkulosen, ferner Die Pirquetsche Reaktion zeigte sich 


eine mäßige Lebensweise und Bekämp- 
fung des Alkoholismus. g 
Brecke (Uberruh). 








unzuverlässig, die intrakutane ergab deut- 
lichere und gleichmäßigere Ausschläge. 
Prognostisch ist nur der fortgesetzt be- 


| obachtete Pirquet verwertbar, aber auch 


Ernst Schloß: Zur Epidemiologie und | nur in Verbindung mit Berücksichtigung 
Klinik der Säuglingstuberkulose. | des Allgemeinzustandes und der Epide- 


(Jahrbuch für Kinderheilkunde, Bd. 85, 

Heft 2, S. 79—118, 1917.) 

. In einem Säuglingshause des Großen 
Friedrichs-Waisenhauses der Stadt Berlin 
ereignete sich ein Fall einer tuberkulösen 
Meningitis, 
logie, der zur gründlichen Durchmuste- 
rung der Kinder mit Tuberkulin, zur Auf- 
findung einer Anzahl infizierter und zur 
Entdeckung der Infektionsquelle in der 
Person einer offen tuberkulösen Pflegerin 
führte. Die bei dieser Epidemie gesam- 
melten, hochinteressanten Erfahrungen 
sind in der vorliegenden Arbeit nieder- 
gelegt. 

Von 34 Kindern erkrankten 14, wie 
die Sektionsergebnisse der vier ihrer In- 
fektion erlegenen zeigten, an Inhalations- 
tuberkulose. Bei einem an interkurrentem 
Krupp verstorbenen Kinde fand sich auch 
der primäre Lungenherd. Die übrigen 
wiesen nur teilweise leichte und nicht 
mit Sicherheit auf die Tuberkulose zu 
beziehende Krankheitserscheinungen auf. 
Das von H. Koch beschriebene, von 
Kleinschmidt angezweifelte Initialfieber 


der Tuberkulose konnte nicht festgestellt 


werden, auch das 6 bis 7 Wochen nach 
der Infektion behauptete Fieber fehlte oft. 
Ein Habitus tuberculosus bildete sich nicht 
aus. Eine Grippeepidemie ließ die kli- 
nischen Zeichen der durch das Röntgen- 
bild stets nachgewiesenen (!) Bronchial- 
drüsentuberkulose vorübergehend manifest 
werden, ohne dauernde Schädigungen zu 
hinterlassen. Die vier Verstorbenen waren 
von besonders minderwertiger Konstitu- 
tion, aber auch die gesund gebliebenen 
waren keineswegs besonders kräftige Kin- 
der. Alter und Ernährung, bei der auf 


Vermeidung von zu viel Flüssigkeit Wert | B. H. Vos: 


gelegt wurde, waren ohne erkennbaren | 
Einfluß, äußerst günstig wirkte im Sommer 
die Freiluftbehandlung. Die Prognose der 


Säuglingstuberkulose ist also durchaus | 
nicht so schlecht wie man bisher an- 


nahm. 


- miologie. 
| findet sich bei heilenden wie bei progre- 








zunächst unerklärlicher Ätio- | 





Eine Zunahme der Reaktion 


dienten Fällen, ein Rückgang bei gutem 
Zustande ist günstig, bei schlechtem un- 
günstig zu beurteilen. 

Die ausführlichen Krankengeschich- 
ten sind angefügt. Simon (Aprath). 


V. Herla et H. Faniel: Projet de no- 
tation des symptomes de la tu- 
berculose pulmonaire. (La Presse 
Medicale, 1917, Nr. 17, S. 172.) 

Trotz des Weltkrieges fordern die 

Verfasser, die am Dispensaire Ernest 
Malvoz in Verviers tätig sind, zum ge- 
meinsamen Kampfe gegen die Tbc. auf. 
Als wichtig hierfür betrachten sie die Ein- 
führung von einheitlichen möglichst ein- 
fachen Zeichen zur Eintragung des Be- 
fundes in die Brustschemata. Die von 
ihnen angegebenen Zeichen lehnen sich 
an die von Dr. Danneger an. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Z.Wahn). 


Albert et Alexandre Mary: Essai d’ex- 
plication theorique de la recal- 
cification pulmonaire par in- 
halation de sels calciques inso- 

lubles. (La Presse Medicale, 1917, 
Nr. 24, p. 247.) 

Referat über eine Arbeit von Dr. Fi- 
sac in Revista de Higiene y Tuberculo- 
sis, Valencia 1916' octobre, die auf der 
angeblichen Erfahrung aufbauend, daß 
Kalkbrenner und Gipser gegen Tbc. im- 
mun seien, dies theoretisch erklären soll. 
Die Reierenten schließen daran kritische 
Bemerkungen. 

Schaefer (M.- -Gladbach-Hehn, z. Z Wahn). 


De tuberculosebestry- 
ding in het licht van onderzoek- 
ingen uit den nieuweren tyd. Die 
Tuberkulosebekämpfung im Lichte neue- 
rer Untersuchungen. (Monatschrift Pais 
[holländisch], Jahrg. I, Nr. 5, 128S, 
1917.) 

18* 
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Indem die Ätiologie der Tuberku- 
lose durch die Entdeckung des Tuberkel- 
bazillus völlig geklärt ist, ist über die 
Pathogenese der Krankheit erst durch die 
Untersuchungen derMarburgschen Schule 
neues Licht aufgegangen. Die Immuni- 
tätsforschung hat unsere Auffassungen über 
die Weise, worauf der mit Tuberkelbazil- 
len infizierte Mensch an Tuberkulose er- 
krankt, beträchtlich geändert. Schon aus 
den Untersuchungen R. Kochs geht her- 
vor, daß eine Infektion mit Tuberkelbazil- 
len eine gewisse Immunität gegen eine neue 
Infektion hinterläßt. Die Erscheinung 
spezifischer Antikörper im Blute des mit 
Tuberkelbazillen Infizierten ist nicht die 
Folge der abgelaufenen Erkrankung, son- 
dern der Infektion selber. Aus klinischer 
Beobachtung geht hervor, daß der tuber- 
‚kulöse Mensch nur ausnahmsweise von 
seinen eigenen Bazillen infiziert wird. Ge- 
fährlich ist eben die. Erstinfektion der 
Säuglinge, der klemen Kinder und der 
Völker, die erst seit Kurzem mit Tuber- 
kelbazillen in Berührung gekommen sind. 

Aus dem Umstand, daß die meisten 
Menschen schon im kindlichem Alter mit 
Tuberkelbazillen in Berührung kommen, 
und daß trotzdem die Tuberkulose in 
den meisten Fällen erst im Alter von 20 
bis 30 Jahren manifest wird, läßt sich die 
Schlußfolgerung ziehen, daß die Infektion 
im kindlichen Alter einen gewissen Grad 
der Immunität hinterläßt und daß die 
schließlich auftretende Tuberkulose die 
Folge einer Reinfektion ist, und zwar: mit 
den eigenen Bazillen des Kranken, denn es 
ist nicht wahrscheinlich, daß ın vielen Fäl- 
len die zweite Infektion von außen kom- 
men würde. Die von von Behring und 
P, Römer begründete Tuberkuloseimmu- 
nitätslehrre muß uns veranlassen das 
Hauptgewicht der Tuberkulosebekämp- 
fung auf die Prophylaxe in der Jugend 
zu legen, obgleich selbstverständlich die 
prophylaktischen Maßnahmen bei Er- 
wachsenen keineswegs vernachlässigt wer- 
den sollen. Selbstbericht. 


C. Eykman: De bocht van Van Pesch. 
Die Krümmung von Van Pesch. (Jah- 
resbericht des Niederländischen Zen- 
tralen Gesundheitsrats, 1915.) 
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Die Kommission für den Jahresbe- 
richt und die medizinische Statistik aus 
dem Niederländischen Zentralen Gesund- 
heitsrat hat spezielle Untersuchungen an- 
gestellt nach dem Entstehen der Krüm- 
mung von Van Pesch. Die Kurve, 
welche die Gesamtsterblichkeit in den 
verschiedenen Lebensjahren angibt, hat 
einen allgemeinen, einen nach oben kon- 
kaven Verlauf; nur ist der Verlauf nach 
oben konvex bei Männern vom 13. bis 
zum 20. Jahre, bei Weibern vom 11. bis 
zum 17. Jahre. Es muß also nach einer 
Ursache für die erhöhte Sterblichkeit im 
Pubertätsalter gesucht werden, um so 
mehr, weil die gefundene Abweichung in 
der Kurve keine zufällige sein kann. Die- 
selbe kommt nämlich in den Sterblich- 
keitskurven aller Länder zum Vorschein, 
und zwar bei Männern in höherem Grade 
als bei Weibern. Die Kommission hat 
eine spezielle Untersuchung über diesen 
Gegenstand für die Jahre 1908 bis IgIı 
angestellt, weil Ende 1909, also in der 
Mitte dieser 4 Jahre, eine Volkszählung 
gehalten wurde und man also über die 
mittlere Größe der Bevölkerung in dieser 
Zeit genau unterrichtet ist. Dabei hat 
die Kommission an die Möglichkeit ge- 
dacht, daß die während der Pubertäts- 
jahre bekanntlich stark zunehmende Sterb- 
lichkeit an Lungentuberkulose vielleicht 
die alleinige Ursache der Krümmung von 
Van Pesch wäre. Daher wurde die 
Sterblichkeit in verschiedenem Lebensalter 
mit Ausnahme der Lungentuberkulose un- 
tersucht, und dabei stellte es sich heraus, 
daß in der Mortalitätskurve die Krüm- 
mung von Van Pesch verschwand; die- 
selbe rührt also bloß von der Lungen- 
tuberkulose her. Vos (Hellendoorn). 


Adolf Kutschera Ritter von Aichber- 
gen-Innsbruck: Ursachen der Ver- 
minderung der Tuberkulosesterb- 
lichkeiten. (Wien. klin. Wchschr. 1917, 
3, S. 76.) 

Die Tuberkulosesterblichkeit wird ver- 
mindert durch Verbesserung der Konsti- 
tution infolge Hebung des Volkswohl- 
standes und Kräftigung des Einzelindivi- 
duums, durch Verminderung der An- 
steckungsmöglichkeiten, durch die Industri- 
alisierung (unter den vom Lande zur Stadt 
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Zuwandernden wird zunächst durch scharfe 
Auslese die Tuberkulosesterblichkeit ge- 
steigert, dann aber sinkt sie ab), durch 
Geburtenverminderung, welche die abso- 
lute Zahl der Kindertuberkulose herab- 
setzt und dadurch auch die relative 
Tuberkuloseziffer beeinflußt, durch Epi- 
demien ansteckender Krankheiten (z. B. 
Influenza), die durch Vernichtung zahl- 
reicher Tuberkulöser die Infektionsquellen 
vermindern. Die Hauptsache ist, die An- 
steckungsgelegenheiten mit allen zu Ge- 
bote stehenden Mitteln einzuschränken. 
Die Tuberkulose dagegen etwa durch Ge- 
burtenrückgang bekämpfen zu wollen, wäre 
natürlich ein verhängnisvoller Fehler. [Esist 
bedauerlich, daß v. K. nicht seinen voll- 
ständigen, auf dem V. Tuberkulosetag in 
Wien gehaltenen Vortrag, sondern nur 
seine Schlußsätze veröffentlicht hat. Denn, 
wie er selbst angibt, lassen diese erkennen, 
daß „einen Einfluß auf die Vermirderung 
der Tuberkulose bisher nur Ursachen ge- 
habt haben, an welche man wenig oder 
gar nicht gedacht hat.“ Es wäre doch 
wohl eine nähere Begründung nötig ge- 
wesen, damit man sich ein klares Urteil 
hätte bilden können. Ref.]. 
C. Servaes. 


IV. Diagnose und Prognose. 


F. M. Pottenger-Clinical symptoms and 
physical signs in the early diagnosis 
of pulmonary tuberculosis: A discus- 
sion from the standpoint of their 
etiology and their relationship to 
each other. (Illinois Medical Journ., 
1916; Vol. XXIX, No. ı.) 

Verf. teilt die Symptome der begin- 
nenden Lungentuberkulose in drei Grup- 
pen ein. Die erste umfaßt alle von der 
Intoxikation herrührenden Symptome: 
Krankheitsgefühl, Verlust von Appetit, 
Kraft, Tonus, nervöse Labilität, Verdau- 
ungsstörungen, Gewichtsabnahme, schnel- 
ler Puls, Nachtschweiße, Fieber, Anämie. 
In der zweiten Gruppe vereinigt er die 
auf reflektorischem Wege zustande kom- 
menden Symptome wie Heiserkeit, Kitzel 
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im Rachen, Husten, Verdauungsstörungen, 


Gewichtsabnahme, Kreislaufstörungen, 
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Brust- und Schulterschmerzen, Gesichts- 
röte, deutliche Anämie, zur dritten Gruppe 
endlich gehören alle von dem tuberku- 
lösen Prozeß selbst herrührenden Erschei- 
nungen, wie häufiges und anhaltendes 
Kältegefühl, Blutauswurf, Pleuritis, Sputum, 
Fieber. Die Symptome der ersten Gruppe 
kommen mit Ausnahme der Anämie und 
des Fiebers alle zustande durch Wirkung 
der Toxine auf den Sympathicus; sie sind 
inkonstant. Die Symptome der zweiten 
Gruppe können sich an allen Organen 
lokalisieren, die in nervöser Verbindung 
mit der Lunge stehen, also allen vom 
Vagus und Sympathicus versorgten Or- 
ganen. Die Symptome der letzten Gruppe 
sind mit Ausnahme des Fiebers alle auf 
die Lunge beschränkt. Verf. geht dann 
auf die einzelnen Symptome noch näher 
ein, erörtert im besondern die Wege, auf 
denen die reflektorischen Symptome zu- 
stande kommen und spricht von einzel- 
nen Erscheinungen, wie Atrophie der 
Schultermuskulatur, der Ursache der per- 
kutorischen und auskultatorischen Verän- 
derungen ausführlicher. 
Stern (Straßburg). 


M. I. Fine: Limited pulmonary ex- 
pansion in apical involvment. 
(Journ. of the Americ. Medic. Associa- 
tion, 1916, Vol. LXVI, No. 3, p. 186.) 


Bei beginnender Lungenphthise sind 
Retraktion der erkrankten Seite, partielle 
Muskelatrophie, beschränkte Ausdehnung 
wichtige diagnostische Zeichen. Zwischen 
Proc. xiphoides und Angulus scapulae ist 
der dorsoventrale Durchmesser vergrößert. 
Einseitige Beschränkung der Zwerchfell- 
beweglichkeit ist ein wichtiges Symptom 
der Spitzentuberkulose. Die einseitige 
Ausdehnungsbeschränkung der Lunge ist 
ebenfalls ein Frühsymptom. Verf. gibt 
nun einen Meßzirkel an, der nach Art 
des bekannten Beckenmeßapparates kon- 
struiert ist und die Ausdehnung der 
Lunge genau messen soll. 

Stern (Straßburg). 


F. W. Wittich: A new cavity sign in 
pulmonary tuberculosis. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc., 1916, Vol. 
LXVI, No. 09, p. 652.) 
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Verf. beschreibt ein Kavernenzeichen, 
welches er für sehr. wertvoll hält. Das 
Zeichen besteht aus einer Reihe rauher 
knackender Geräusche, welche während 
des Schluckaktes über dem Bezirk der 
Kaverne hörbar werden. Diese Geräusche 
sind anscheinend unmittelbar unter der 
Glocke des Stethoskops und sind am 
wertvollsten, wenn der Patient kein Was- 
ser schluckt. Der Unterschied zwischen 
dem über einer Kaverne hörbaren Schluck- 
geräusche und dem über Gewebe, wo 
keine Kaverne besteht, soll ganz auffal- 
lend sein und soll oft die Diagnosenstel- 
lung auf Kavernenbildung früher ermög- 
lichen als die älteren und anerkannten 
Zeichen. 

Soper (Saranac Lake, N. Y.). 


H. A. Bray: The latent räle in the 
diagnosis of incipient tuberculo- 
sis. (Journ. of the Americ. Medic. As- 
sociation, 1916, Vol. LXVI, No. 11, 
p. 788—791.) 

Als latent bezeichnet Verf. das Ras- 
seln, wenn es nur nach Husten wahr- 
nehmbar wird. Er untersucht nun, wie 
oft und in welchen Fällen sich latentes 
Rasseln bei Lungentuberkulose findet. Bei 
beginnender Lungentuberkulose -sind la- 
tente Rasselgeräusche in ungefähr 75°/p 
bei etwas fortgeschritteneren Fällen noch 
in 30°/, nachweisbar. Er hält danach 
das Rasseln als ein sehr konstantes Symp- 
tom der beginnenden Phthise und bei 
Lokalisation über den Spitzen als geradezu 
pathognomonisch. Außerdem sei es sehr 
leicht zu hören. Die Arbeit des Verf. ist 
interessant, da sie einen statistischen Be- 
leg für die Wichtigkeit des wohl allge- 
mein bekannten Symptoms gibt. 

Stern (Straßburg). 


A. Pissary et J. Sörane: Modification 
de la sonorité et de l’intensite 
du murmure vésiculaire aux som- 
mets du poumon pour le dia- 
gnostic de la tuberculose. 
ciete Medicale des Hopitaux de Paris, 
30. 3. 1917.) 

Leichte Verkürzung, rauhes 
unbestimmtes Atmen, oder eines der bei- 
den letzten mit ersterer zusammen, spre- 


chen bei einem Menschen, den man nicht | 
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genauer durch Röntgenstrahlen, längere Be- 
obachtung und bakteriologisch untersuchen 
kann, sehr für Tbc. Doch läßt sich dar- 
aus nicht auf Aktivität eines Prozesses 
schließen. Bei Abwesenheit von Rasseln 
muß man, um solche feststellen zu kön- 
nen, genau auf Temperatur- und Gewichts- 
kurve und Allgemeinbefinden achten. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.Z.Wahn). 


H. J Corper- Chicago: Complement 
fixation in tuberculosis. (Bulletin 
of the Robert Koch Society for the 
Study of Tuberculosis, January 19 1916, 
p. 103.) 

Kulturen virulenter Tuberkelbazillen, 
die frei von allen fremden Stoffen sind, 
wurden suspendiert in steriler Salzlösung 
und in den Brutschrank gebracht. Dabei 
zeigte sich in dem Freiwerden stickstoff- 
haltiger Substanzen das Auftreten auto- 
lytischer Vorgänge, die ihr Maximum nach 
6— 8 Tagen erreichten. Gleichzeitig damit 
wurden Antigene frei, die zur Ausführung 
der Komplementbindungsreaktion sehr ge- 
eignet sind. Mit diesen Antigenen und 
zum Vergleich damit mit einer einfachen 
Bazillenemulsion stellt Verf. bei 361 Pa- 
tienten, von denen 25 keine tuberkulösen 
Veränderungen zeigten, bei ı I die Diagnose 
zweifelhaft war, bei 325 sicher 'Tuber- 
kulose bestand, die Reaktion an. Er 
kommt zu dem Schluß, daß die Kom- 
plementbindungsreaktion nur in 30°/, der 
Fälle bei klinisch sicherer Tuberkulose, 
gleich, ob diese aktiv oder latent ist, 
positiv ausfällt. Ist die Reaktion positiv, 
so sichert sie in Verbindung mit dem 
ganzen Befund die |Diagnose. Auch’ 
differentialdiagnostisch ist eine positive 
Reaktion zur Abgrenzung gegen Lues, 
Karzinom, Empyem, Lungenabszeß von 
Wichtigkeit. Die Reaktion ist in höchstem 
Grade spezifisch. In allen positiven Fällen 
war auch die Pirquetsche Reaktion 
positiv, während in sehr vielen Fällen mit 
positivem Pirquet die Komplementbin- 
dungsreaktion negativ war. 

Stern (Straßburg). 


oder | H. R. Miller: Clinical value of com- 


plement fixation in tuberculoses. 
(Jour of Americ. Med. Assoc., Novem- 
ber 18; 1916.) 
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Verf. sieht in der Komplementab- 
lenkungsreaktion bei Tuberkulose ein Mit- 
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tel, aktive Fälle festzustellen; die Reaktion | 
ist spezifisch; Fälle von Lues bei latenter 


Tuberkulose geben negative Reaktion. Bei 
klinisch zum Stillstand gekommenen Fällen 
ist die Reaktion negativ, während hier 
die Tuberkulinproben, besonders die | 
Pirquet’schenochpositive Resultategeben. 
Es gibt auch Tuberkelbazillenträger, die 
mit dem Sputum Bazillen ausscheiden, 
ohne daß aktive Tuberkulose bei ihnen 
besteht. Verf. hält die Komplement- 
bindungsreaktion für ein wichtiges diag- 
nostisches und prognostisches Hilfsmittel. 
Stern (Straßburg). 


H. R. Miller and Hans Zinsser: Com- 
plement fixation in tuberculosis. 
(Proceedings of the Society for Experi- 
mental Biology and Medicine, 1916, 
Vol. XIII, No. 7, p. 134.) 

Über die Methode der Bereitung 
ihres Antigens haben Verff. bereits früher 
berichtet. Sie kommen zu dem Ergebnis, 
daß ihr Antigen bessere Resultate gibt 
als andere, und daß es sich um eine spe- 
ziische Reaktion handelt, deren Ausfall 
abhängt vom Vorhandensein oder Fehlen | 
von Antikörpern im Blute des Patienten. 
Sie ist somit kein direktes Maß der In- 
fektion, sondern zeigt diese indirekt durch 
das Vorhandensein spezifischer Antikörper 
an. Man darf von der Reaktion daher | 


nicht zuviel erwarten, denn bei einer so | 
| bleibt auf mäßiger Höhe etwa 12—20 


chronischen Krankheit wie Tuberkulose, 
finden sich naturgemäß nicht in allen 
Stadien Antikörper im Blute. Das er- 
klärt, weshalb in latenten Fällen die Re- 
aktion so oft negativ, in manifesten meist 
positiv ausfällt, weshalb sie selbst bei 
positivem Bazillenbefund negativ sein kann, 
wenn die Krankheit klinisch bereits zum 
Abschluß gekommen ist. Sie zeigt daher 
eher an, daß ein manifester Herd sich 
im Körper findet, als daß überhaupt der 
Körper infiziert ist, Stern (Straßburg). 


Josef von Brudzinski-Warschau: Über 
neue Symptome von Gehirnhaut- 
entzündung und Reizung bei Kin- 
dern, insbesondere bei tuberku- 

lösen. (Berl. klin. Wchschr. 1916, 
Nr. 25, S. 686.) 


I 

Verf. beschreibt ein- Wangenphäno- 
men und ein Symphysisphänomen. Das 
erstere besteht in einer raschen reflekto- 
rischen Hebung der beiden oberen Ex- 
tremitäten mit gleichzeitiger Beugung der 
Ellbogengelenke, ausgelöst durch Druck 


gegen beide Wangen dicht unterhalb der 


' empfunden. 


Jochbeine. Das Symphysisphänomen wird 
hervorgerufen durch Druck mit Daumen 
und Zeigefinger auf die Schoßfuge. Da- 
bei tritt eine Kontraktur der beiden unte- 
ren Extremitäten auf. Bei 42 Fällen tu- 
berkulöser Meningitis war das Wangen- 
phänomen 4I mal positiv, im 42. Fall 
wurde der Druck als sehr schmerzhaft 
Bei 2ı untersuchten Fällen 
war das Symphysisphänomen jedesmal 
positiv. Reizungszustände der Meningen 
bei erhöhtem Lumbaldruck rufen bei po- 
sitivem Phänomen den Verdacht einer be- 
ginnenden tuberkulösen Meningitis hervor. 
C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


M. S. Reuben: Fever, initial sym- 
ptom of tuberculous infection in 
infants, report of cases. (Archives 
of Pediatrics, New York, 1916, Vol. 
XXXIII, No. 3.) 

Die Untersuchung des Verf.s grün- 
det sich auf ein eingehendes Studium 
von 9 Fällen. Nach Reuben ist das 
Fieber das erste Zeichen der Tuberku- 
lose; es beginnt plötzlich, bleibt 7—14 
Tage sehr hoch, fällt dann lytisch ab, 
erreicht aber nicht die Norm, sondern 


Wochen lang, unterbrochen von völlig 
fieberfreien Perioden. Gewöhnlich kom- 
men auch Exazerbationen gleichen Typs 
wie bei Beginn der Krankheit vor. Die 
Tuberkulinreaktion wird in diesen Fällen 
bei Beginn des Fiebers oder wenige Tage 
später positiv. Im Anfang bestehen keine 
physikalischen Symptome. Im Verlauf 
von 2—3 Wochen entwickeln sich nach 
und nach die Symptome von seiten der 
Lunge und, wenn Besserung eintritt, ver- 
schwinden sie ebenso allmählich wieder. 
Die Prognose der Kindertuberkulose ist 
günstiger wie früher angenommen wurde. 
30—35°/, überleben die Infektion. Verf. 
schließt daraus, daß auch bei Kindern 


| schon lokalisierte Tuberkulose vorkommt 
| und völlig ausheilen kann. Von Kindern, 
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die längere Zeit fieberten, gaben 14°/ 
einen positiven Pirquet. Verf. ist der 
Ansicht, daß die Pirquetsche Reaktion 
bei jedem Kind, das fiebert, ausgeführt 
werden sobte, auch wenn es keine phy- 
sikalischen Erscheinungen aufweist. 
Stern (Straßburg). 


M. Grossman: Dilated heart as a sign 
of early apical pulmonary tuber- 
culosis. (Medical Record, 15.4. 1910, 
Vol. 89, No. 10.) 

G. behauptet bei scheinbar gesunden 
und starken Individuen, deren allgemeines 
Befinden gut war, als eins der frühesten 
Anzeichen der Tuberkulose, noch lange 
vor dem Erscheinen von Spitzentuberkulose, 
eine beginnende Herzerweiterung ent- 
deckt zu haben. Die Diagnose der Herz- 
erweiterung wurde auf Grund einer Aus- 
dehnung des Spitzenstoßes gestellt. Solch 
eine Herzerweiterung kann sich bei 
passender hygienischer und tonischer Be- 
handlung in solchem Maße bessern, daß 
sie bei stillstehenden Fällen des I. Stadiums 
fast ganz verschwindet, ein Beweis dafür, 
daß die Bazillen nicht aktiv sind, oder 
die Infektion unter Kontrolle gebracht 
worden ist. Sobald der Fall aktiv wird, 
wird auch die Herzerweiterung bemerk- 
bar und verbleibt während der ganzen 
Krankheit. B.S. Horowicz (Neuyork). 


Maurice Fishberg: The dangers of 
hasty diagnosis of pulmonary 
tuberculosis. (Medical Record, 22.1. 
1916, Vol. 89, No. 4, p. 145.) 

Die Diagnose der Tuberkulose sollte 
nie auf Grund ungenügender Beweise ge- 
stellt werden; besonders nicht bei Leuten, 
die arbeiten, und auf deren Erwerb andere 
angewiesen sind. Es gibt bösartige Tuber- 
kulosefälle, welchen man, selbst wenn man 
sie sehr früh erkennt, nicht helfen kann. 
Bei chronischer Phthise ist besondere 
Eile, den Fall zu diagnostizieren, unnötig. 
Das Warten schadet dem Patienten nicht. 
Oft werden durch übergroße Hast bei der 
Diagnose nichttuberkulöse Fälle in Heil- 
stätten "untergebracht und der Eintritt 
wirklich kranker Personen verhindert, die 
die Behandlung brauchen. 
bleiben sie mit dem Stigma der Tuber- 
kulose fürs Leben behaftet. Zweifelhafte 


Außerdem | 
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Fälle sollten unter ärztlicher Beobachtung 
bleiben, und falls sie kein Fieber und 
schnellen Puls haben, nicht an Gewicht 
verlieren oder an Schwäche leiden etc., 
ist es am besten, sie arbeiten zu lassen, 
weil die Symptome in beginnenden Fällen 
durch Ruhe maskiert werden. Nach kurzer 
Zeit machen sich die Anzeichen der 
Krankheit bei der Untersuchung bemerk- 
bar. Manche beginnenden Fälle haben 
ohne Zweifel vorhergehende leichte An- 
fälle der Tuberkulose gehabt, die nicht 
erkannt, sondern als Erkältungen be- 
trachtet worden sind. Nichtsdestoweniger 
verschwanden sie ohne Behandlung. Bessere 
Resultate hätten auch durch Behandlung . 
nicht erzielt werden können. Öffentliche 
Heilstätten sollten nur wirklich aktive Fälle 
aufnehmen, da die anderen von selbst 
heilen können. Eine eilige Diagnose 
richtet mehr Schaden an, als mäßiger 
Aufschub. B. S. Horowicz (Neuyork). 


Klare-Hohenlychen: Was leistet die 
Röntgenuntersuchung bei der 
Lungentuberkulose? (Ärztl. Rund- 
schau, 1917, Nr. 6, S. 41.) 

Die Röntgenuntersuchung ist ein wert- 
volles Hilfsmittel bei der Diagnose, ins- 
besondere in bezug auf Ausdehnung der 
Erkrankung, Funktion der Lungen und 
Erkennung von Hilusherden. Die Frage 
aktiv oder inaktiv laßt sich durch den 
Röntgenbefund nicht entscheiden. Die 
klinischen und physikalischen Unter- 
suchungsmethoden sind und bleiben die 
Grundlage für die Erkennung. 

. Brecke (Überruh). 


L. Ribadeau-Dumas: Conformation 
des sommets et tuberculose pul- 
monaire. (Société Médicale des Ho- 
pitaux, 29. 12. 1910.) 

Die vergleichende Beobachtung des 
‚klinischen, radioskopischen und orthedia- 
graphischen Befundes muB dazu dienen, 
die Pseudo- und wirkliche Spitzentbc. zu 
unterscheiden. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Z.Wahn). 


Walker Overend and Clive Riviere: Clini- 
cal and radiological diagnosıs of 
intrathoracic tuberculosis in 
children of school age. (Lancet, 
30. IX, 1916, p. 598.) 
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 Verff. haben sorgfältige 
suchungen über den physikalischen und 
röntgenologischen Nachweis von intra- 
thoracischec Tuberkulose bei 61 Schul- 
kindern angestellt. Erkrankung nament- 
lich der Drüsen war bei Kindern aus 
tuberkulöser Umgebung viel häufiger 
(76°/,) als bei Kindern aus tuberkulose- 
freiem Haushalt (52°/,), also auch bei 
diesen noch recht verbreitet. Der physi- 
kalische Nachweis geschah hauptsächlich 
durch die Perkussion. Je nach dem Be- 
fund einer parasternalen oder paraverte- 
bralen (einseitig oder beiderseitig) Dämp- 
fung wurden Gruppen unterschieden, und 
auf den verschiedenen Sitz der ver- 
größerten Drüsen bezogen. Das Ergebnis 
der Röntgenuntersuchung stimmte mit 
dem physikalischen Befund meist überein. 
Die Arbeit ist wesentlich eine Bestätigung 
der bekannten Veröftentlichungen Ham- 
burgers, Montis u. a. Die Verbreitung 
tuberkulöser Infektion ist nicht überall 
gleich hoch, was ja selbstverständlich ist, 
aber überall sehr hoch. Zwischen tuber- 
kulöser Infektion und tuberkulöser Er- 
krankung muß unterschieden werden, 
wenn auch natürlich eine ganz scharfe 
Grenze nicht besteht. 

Verff. werfen die Frage auf, ob die 
physikalischen und röntgenologischen 
Zeichen, die dafür gelten, auch wirklich 
auf tuberkulöse Veränderungen 
schließen lassen, da ja die anatomische 
Bestätigung naturgemäß fehlt. Sie 
glauben aber die Frage bejahen zu 
müssen. Die praktische Bedeutung der 
„tuberkulösen Infektion‘ im kindlichen 
Alter muß nach den sonst vorhandenen 
Zeichen beurteilt werden. 

| Meißen (Essen). 


` Kennon Dunham-Cincinnati: The roent- 
genographic diagnosis of early 
pulmonary tuberculosis. (Ameri- 
can Journal of Roentgenology; March 
1916.) 

— The specific Roentgen markings 
characteristic of pulmonary tu- 
berculosis. (The Robert Koch So- 
ciety for the Study of Tuberculosis, 
March 17. 1916, p. 120.) 

Trotzdem eine Diagnose von Erkran- 


kungen der Tlioraxorgane ohne Röntgen- 
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Unter- | untersuchung heute nicht mehr möglich 


ist, ist nach Verf.s Ansicht die Kenntnis 
der ersten röntgenologischen Veränderun- 
gen bei Lungentuberkulose noch nicht 
Allgemeingut der Kliniker. Er selbst hat 
sich jahrelang mit dem Studium dieser 
Veränderungen beschäftigt und teilt seine 
Ergebnisse in zusammenfassender Weise 
mit. Baumförmig sich verzweigende Schat- 
ten sieht man auf den gewöhnlichen Auf- 
nahmen auch in völlig normalen Fällen; 
sie rühren her von Arterien, Venen, 
Bronchien, Lymphgefäßen und deren 
Bindegewebe. Arterie und Bronchus ver- 
laufen vom Hilus nach der Peripherie, 
meist sehr dicht nebeneinander und be- 
gleitet von Lymphsträngen. Jedem Haupt- 
bronchus parallel, aber in etwas größerer 
Entfernung verläuft eine größere Vene. 
Bei Lungentuberkulose finden sich nun 
Veränderungen, meist Verdichtungen der 
Schatten dieser Linien; sie erreichen die 
Peripherie, sind mehr oder weniger scharf 
umrissen, mit der Spitze gegen den Hilus 
gerichtet; vor allem fehlt die Homogeni- 
tät, da jede der Linien ihre eigenen cha- 
rakteristischen Veränderungen aufweist. 
Die Tuberkulose scheint sich entlang der 
Hauptäste der Bronchien auszubreiten, 
und die Tuberkel brechen, selbst wenn 
sie noch ganz klein sind, in die Bron- 
chien durch, und geben so Anlaß zur 
Bildung kleinster Kavernen. Verf. ist der 
Ansicht, daß, obgleich man die kleinen 
Tuberkel auf der Platte nicht sehen kann, 
die Tuberkulose doch diagnostiziert wer- 
den kann, da wir die Ausbreitung ent- 
lang des Bronchialbaumies sehen. Beson- 
ders, wenn man stereoskopische Aufnah- 
men macht, kann man die Tuberkulose 
schon zu einer Zeit feststellen, zu der 


‚ klinisch noch keine Veränderungen nach- 


zuweisen sind. Es ist aber eine genaue 
Kenntnis und ein Vergleich mit normalen 
Platten erforderlich, um zu einer rich- 
tigen Diagnose zu kommen. Der Ansicht 
des Verf.s steht die anderer Autoren 
gegenüber, die die Tuberkulose erst dann 
röntgenologisch diagnostizieren wollen, 
wenn schon Tuberkel auf der Platte nach- 
zuweisen sind. Allerdings scheint die 
Mehrzahl der Autoren zu der Ansicht 


von Dunham zu neigen. 


Stern (Straßburg). 





Egon Rach: Radiologisch-klinische 
Semiotik der kindlichen Lungen- 
erkrankungen. (Ztschr..f. Kinderheil- 
kunde, Bd. XV, Heft 1/2, S. 1—46, 
1916.) 

Verf. beabsichtigt eine Auswahl von 
Röntgenbefunden wie.lerzugeben, die „unter 
bestimmten Bedingungen im Zusammen- 
hang mit bestimmten anderen Symptomen 
semiotischen Wert besitzen“, d.h. auf be- 
stimmte pathologisch-anatomische Verän- 
derungen schließen lassen. Da seine Aus- 
führungen des Interesses nicht entbehren 
und sich in Kürze nicht wiedergeben 
lassen, sei etwas ausführlicher auf sie ein- 
gegangen. 

Verf. teilt seine pathologisch-klinischen 
Befunde in 5 Klassen ein und unter- 
scheidet nach: 

A. Schatten innerhalb der Lungen, 

B. Schatten außerhalb der Lungen, 

C. Aufhellungen innerhalb der Lungen, 

D. Aufhellungen außerhalb der Lungen, 

E. Verlagerungen und Bewegungsano- 
malien von Organen: 

Ad A. Schatten innerhalb der Lungen. 

I. Lobäre Schatten (Schatten, dessen 
Grenzen allenthalben mit Rändern eines 
Lappens zusammenfallen) beweisen eine 
vollentwickelte lobäre Pneumonie, Ab- 
schattung des rechten Oberlappens mit 
umschriebenen Aufhellungen bei gleich- 
zeitigem Vorkommen scharfer, „projektil- 
artiger“ Schatten in benachbarten hellen 
Lungenfeldern :Säuglingsphthise oder käsige 
Pneumonie des rechten Oberlappens mit 
Kavernen. 

II. Schatten in den mittleren An- 
teilen einer der beiden Lungen (im oberen 
Anteil eines Unterlappens, unteren Anteil 
eines Oberlappens oder im Mittellappen), 
der mit breiter Basis dem Mittels: hatten 
aufsitzt und lateralwärts an Ausdehnung 
und Dichte allmählich abnimmt, annähernd 
die Gestalt eines mit der Spitze seitlich 
gerichteten Keiles zeigt: Bei wechselnder 
Form und akutem Krankheitsverlaufe han- 
delt es sich um Pneumonia lobaris im 
Stadium des Beginnes oder der Lösung, 
bei beständiger Form und schleichendem 
Verlaufe um intrapulmonale Hilustuber- 
kulose. Mitunter, besonders wenn pro- 
jektilartige Schatten fehlen, kann die Dif- 
ferentialdiagnose selbst bei Heranziehung 
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der Tuberkulinreaktion Schwierigkeiten 
machen, z. B. kommen Kombinationen 
von intrapulmonärer Hilustuberkulose mit 
Meningitis oder Typhus vor; hämato- 
logische und bakteriologische Untersu- 
chungen müssen hier weiterhelfen. 

III. Schatten im Spitzenfeld bei po- 
sitiver Tuberkulinreaktion, belastender 
Familienanamnese: Zusammenhang mit 
dem Hilus spricht für floride, fehlender 
Zusammenhang für abgelaufene Spitzen- 
tuberkulose. Diffuse Trübung eines Spitzen- 
feldes beweist bei Verbindung mit Dämp- 
fung und Rasseln einen Spitzenkatarrh, 
kann aber auch durch allerlei Nebenbe- 
funde erzeugt oder vorgetäuscht werden. 
Diese Form der Lungentuberkulose er- 
scheint vom 6. bis 7. Jahre ab. Dichtere 
Schatten in den oberen Lungenanteilen 
drücken eine vorgeschrittene tuberkulöse 
Infiltration des späteren Kindesalters aus, 
scharf umschriebene, frei im hellen Lun- 
genfelde abseits vom Hilus gelegene einen 
primären Lungenherd; zahlreiche gleich- 
große, symmetrisch in beiden Lungen ver- 
breitete, entweder kleine und dichte, wie 
mit einem Schleier bedeckte oder weniger 
dichte und größere eine akute hämatogene 
Miliartuberkulose; scharf begrenzte, meist 
kleine, ungleichmäßig verteilte — disse- 
minierte knötchenförmige (verkäste oder 
verkalkte) tuberkulöse Herde; multiple 
Schatten in den hinteren, unteren An- 
teilen einer oder beider Lungen bei ne- 
gativer Tuberkulinreaktion — Pneumonia 
lobularis (Herdpneumonie). 

Ad B. Schatten außerhalb der Lungen. 

I. Solche, die an ‘die kostale und 
diaphragmale Oberfläche der Lunge an- 
grenzen: Feste, medianwärts abfallende, 
nach unten zu an Dichtigkeit zunehmende 
Schatten mit ziemlich scharfem, oft bei 
veränderter Haltung verschieblichem Rande 
bei weiten Interkostalrfäumen und herab- 
gesetzten Atembewegungen des Zwerch- 
fells bedeuten ein flüssiges Exsudat von 
reichlicherer Menge, solche mit verwasche- 
ner Begrenzung, engen Interkostalräumen, 
Verziehung von Herz- und Mittelschatten 
anstatt Verschiebung pleuropulmonale 
Schrumpfung; schwache, schleierartige über 
den unteren und seitlichen Abschnitten 
mit inspiratorischer Aufhellung sprechen 
für Pleuritis sicca mit reichlicherem Ex- 
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sudat, während zarte fibrinöse Stränge 
radiologisch nicht nachweisbar sind. Flä- 
chenhafte oder bandförmige Schatten kenn- 
zeichnen Schwarten, die ebenfalls oft bes- 
ser klinisch als radiologisch zu diagnosti- 
zieren sind; kleinere, im äußeren oder 
paravertebralen Zwerchfellwinkel mit Ab- 
fall nach innen zu — kleinere Exsudate 
an diesen Stellen; an der lateralen Thorax- 
wand sitzende, scharf abgegrenzte von bi- 
konvexer Form — abgekapselte Exsudate; 
kompakte, symmetrische von horizontaler 
Einstellung — Hydrothorax. 

1I. Schatten, welche die interlobären 
Spalträume einnehmen und daher in ihrer 


Lokalisation an deren topographische Lage 


gebunden sind, kommen am häufigsten 
zwischen rechtem Ober- und Mittellappen 
vor. Flügelförmige sprechen für meta- 
pneumonische, bindegewebige Residuen, 
keilförmige für interlobäre Exsudate, spin- 
delförmige für metapneumonische Ab- 
sackungen. 

III. Abnorme Schatten zwischen den 
beiden Lungenfeldern, also Schatten, die 
an den medialen Rand eines oder beider 
Lungenfelder angrenzen, bedeuten in cer 
Regel Bronchialdrüsen, die bei der Tuber- 
kulose die bekannten Formveränderungen 
eingehen. Es werden drei Formen der 
Bronchialdrüsentuberkulose unterschieden, 
die akzidentelle, die idiopathische und 
die intumeszierende. Ein im oberen Teile 
hauptsächlich nach links verbreiteter, mit 
seinem rechten oberen Rande median- 
wärts verlaufender, im ganzen annähernd 
trapezoid geformter, in den Herzschatten 
übergehender Mittelschatten im Verein mit 
inspiratorischem Stridor, Dämpfung über 
dem Manubrium und negativem Pirquet 
bedeutet eine Hyperplasie der Thymus. 
Recht charakteristisch sind die durch den 
endothorakalen Senkungsabszeß gesetzten 
Veränderungen, die bogenförmigen Rand 
haben, während weit in das Lungenfeld 
rundlich vorspringende Schatten Media- 
stinaltumoren bedeuten. Multiple, pleu- 
ralen Adhäsionen entsprechende Streifen, 


vereint mit Ghonschen Herden und tu- . 


berkulösen Bronchialdrüsen charakterisie- 


ren die von Kraus beschriebene abortive | 


Tuberkulose der Lymphatiker. 
Ad C. Aufhellungen innerhalb der Lungen. 
I. Scharf umschriebene, im Bereiche 
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von Schatten bedeuten je nach Lage des 
Falles Zerfallskavernen bei Säuglingsphthise 
oder bei älteren Kindern phthisische ebenso 
wie beim Erwachsenen; zahlreiche rundliche 
oder ovale Aufhellungen über der Basis, 
so daß ein schwammartiges Geäst entsteht, 
.Bronchiektasien bei pleuropulmonaler 
Schwarte. i 

II. Diffuse, ohne scharfe Grenze 
kommen doppelseitig als Emphysem bei 
Asthma bronchiale der Säuglinge vor, ein- 
seitig als vikariierendes Emphysem bei 
schweren Veränderungen der anderen 
Seite. i 
Ad D. Aufhellungen außerhalb der Lungen 

= Pneumothorax bei Lungentuberku- 

lose, Verletzungen oder mit geringem 

Lufterguß auch bei Pertussis. 

Ad E. Verlagerungen und Bewegungsano- 
malien endothorakaler oder auch be- 
nachbarter Organe, die die Lunge in 
Mitleidenschaft ziehen. 

I. Verlagerungen und Bewegungs- 
anomalien des Zwerchfells. Ein- oder bei- 
derseitiger Hochstand mit freier Atem- 
bewegung bedeutet verminderten Tonus 
bei abdominalen Prozessen oder Dyspnoe. 
Einseitiger Flochstand mit verminderter 
Beweglichkeit kommt als Williamsches 
Phänomen bei beginnender Lungentuber- 
kulose, ferner bei Pleuritis sicca, Pleuritis 
diaphragmatica, subphrenischem Abszeb 
und Lähmungen vor. Hemmung der 
Zwerchfellbewegungen weist auf pleuro- 
diaphragmale Adhäsionen hin. Beider- 
seitiger Tiefstand mit Starre besteht bei 
Kapillärbronchitis und Asthma bronchiale. 

II. Verlagerungen und Bewegungs- 
anomalien des oberen Mittelschattens. ein- 
schließlich der Tracheaverschiebung durch 
Erguß oder Schrumpfung, durch pleurale 
oder pulmonale, tuberkulöse oder pneu- 
monische Prozesse. Nur auf der Höhe 
der Inspiration vorhandene Verlagerungen 

ı mit Drüsenschatten und sonstigen Sym- 
Ä ptomen der intermeszierenden Bronchial- 
drüsentuberkulose sind bei größeren Kin- 
| dern ein Zeichen von Bronchostenose. 
III. Nachweis der Magenblase nach 
. Schwersalzfütterung, des Magenschattens 
oder eines Darmschattens innerhalb des 
‚ normalerweise von der Lunge eingenom- 
| menen Raumes = Eventratio diaphragma- 
‚ tica, wenn das in einen dünnen Sack um- 
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gewandelte Zwerchfell oberhalb der auf- | daB die Krankheit in der Regel in der 
wärts verlagerten Organe nachzuweisen | rechten Lunge beginnt, und zwar im 


ist, = Hernia diaphragmatica, wenn es ' Unterlappen. 


an normaler Stelle liegt. 
Der Arbeit, die der Wiener Kinder- 
klinik entstammt, sind 24 Röntgenlicht- 


Die netzartige Zeichnung 
ist charakteristisch. Der Grad der krank~ 
haften Veränderungen entspricht der 
Dauer der stattgehabten Staubeinatmung. 


bilder beigefügt, die Einzelheiten aus dem | Eine besondere Anlage gibt es nicht. 


Vorstehenden wiedergeben. Sie enthält, 
wenngleich nicht alle und jede klinisch 
zu umgrenzenden Abweichungen darge- 
stellt sind, so doch eine übersichtliche 
Zusammenstellung der praktisch wichtigen 
Erkrankungen der Thoraxorgane (unter 
Ausscheidung von denen des Kreislaufes), 
denen radiologisch beizukommen ist. 
Simon (Aprath). 


H. Staub-Oetiker (aus der Zürcherischen 
Heilstätte für Lungenkranke in Wald): 
Die Pneumokoniose der Metall- 
schleifer. (Mit 4 Abbild. auf Tafel 
XV— XVIII. Dtsch. Arch. f. klin. Med., 
Bd. 119, Heft4—6, S.469—481, 1916.) 

Staub-Oetiker hatte Gelegenheit, 
cine Reihe von Metallschleifern einer be- 
stimmten Fabrik zu untersuchen. Der 
physikalische Untersuchungsbefund war in 
allen Fällen außer zweien, die an sekun- 
därer Tuberkulose litten, sehr gering oder 
negativ. Hie und da fand sich etwas 
unreines Atmen, vereinzelt auch einige 

Rasselgeräusche an den unteren Lungen- 

rändern. Niemals konnte der von Bäum- 

ler angegebene Dämpfungsstreifen entlang 
dem Brustbeinrande festgestellt werden. 

Sehr deutlich waren dagegen die Ergeb- 

nisse der Röntgenplatte. Die ersten Ver- 

änderungen fanden sich am Hilus, wo 
runde Schatten auf veränderte Drüsen 
hinwiesen. Die vom Hilus nach unten 
außen ziehenden Stränge zeigten sich 
verstärkt und mit dichten Fleckchen be- 
setzt. In einem weiteren Stadium deh- 
nen sich die Veränderungen über das 
ganze Lungenfeld aus. 
eine Schattenzeichnung von netzartiger 
Struktur. In vorgeschrittenen Fällen ist 
das Netz dichter, es sind zahlreiche in- 
tensive Schattenflecke eingelagert. Die 
rechte Lunge weist schwerere Verände- 
rungen auf als die linke. Die mittleren 
und unteren Teile der Lungen pflegen 
stärker verändert zu sein als die apikalen 
Teile. Staub-Oetiker schließt daraus, 


Dann findet sich | 


| 


| 


Es handelt sich bei den Metallschleifern 
vorwiegend um chalikotische Prozesse. 

Da bei reiner Chalıkose der physi- 
kalische Lnngenbefund im wesentlichen 
negativ ist, dürfen stärkere Dämpfungen 
und erhebliche Abweichungen des auskul- 
tatorischen Befundes über den Spitzen auf 
Tuberkulose bezogen werden. 

Die verderblichen Folgen des Metall- 
schleifens können vermieden werden, wenn 
Sandsteine und natürliche Schmirgelschei- 
ben durch Schleifmaschinen ersetzt wer- 
den, die künstliche Schmirgelscheiben und 
moderne Absaugvorrichtungen besitzen. 
Ein Arbeiter darf nicht länger als 15 Jahre 
als Schleifer tätig sein. 

H. Grau (Honnef). 


G. E. Permin: Über die prognostische 
Bedeutung von positiver Pirquet- 
reaktion bei Kindern von 0—2 
Jahren. (Hospitalstidende, No. 29, 1910.) 

Verf. hat 46 Kinder im Alter von 
o— 2 Jahren mit Pirquet untersucht. Die 
Kinder stammen alle aus phthisischem 
Milieu, boten aber bei der ersten Unter- 
suchung keine krankhaften Symptome dar. 
Verf. hat sein Material herbeigeschafft auf 
die Weise, daß er — als Leiter einer 
Fürsorgestelle — alle Familienmitglieder 
der phthisischen Patienten aufgefordert 
hat, sich untersuchen zu lassen. Auf diese 
Weise hat er 46 Kinder, die im Alter 
von O— 2 Jahren alle positiv auf Pir- 
quet reagiert haben, eine passende Zeit 
(bis 6 Jahre) beobachtet. 

Von diesen Kindern (darunter I5 
o—ı Jahr, 31 ı—2 Jahre bei der ersten 
Untersuchung) sind später 8 gestorben, 
und zwar 5 an Tub. meningitis, I an 
Tub. miliar, 1 an Tub. universal., ı an 
Tub. pulm. Von den übrigen hatten 7 
krankhafte, auf Tuberkulose deutende 
Symptome, die übrigen waren alle gesund. 

Von den 40 Kindern fanden sich 
bei 41 ausgesprochene Tuberkulosefälle 
in der Heimat. 
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Verf. faßt seine Untersuchungen zu- 
sammen wie folgt: Positive Pirquetre- 
aktion bei kleinen Kindern, bei welchen 
keine anderen Symptome vorliegen, ist 
kein so ernstes Prognostikum wie gewöhn- 
lich angenommen; die größte Bedeutung 
hat sie im ersten Lebensjahre, bedeutend 
weniger jedoch im zweiten. 

‘ Viele Kinder, die in der Heimat 
gleich von der Geburt an einer Infektion 
von schweren, oft tödlichen Phthisen aus- 
gesetzt gewesen sind, zeigen oft nach 
längerer Observation gute Lebensfähigkeit. 


Kay Schäffer. 


H. A. Ellis: The diagnosis of tuber- 
culosis by tuberculin. A study in 
technique. (Lancet 7. X. 1916, p.638.) 

A.F. Bill: Derselbe Titel. (Ebenda 21.X. 
1916, p. 728.) 

Ellis, Tuberkulosearzt für Middles- 
brough, früher Leiter des Coolgardie Sa- 
natorium in Westaustralien, bespricht kri- 
tisch eingehend die Tuberkulin-Diagnostik. 
Auf Grund seiner Erfahrungen hat er sich 
mehr und mehr dem abgestuften Pirquet 
zugewandt. Die Ergebnisse lassen ihm 
diese Probe als wertvoll erscheinen; er 
bezeichnet sie, da die auftretenden Papeln 
charakterisch sind, als „multi-papillary 
cutaneous method“ (M.P.C), und meint, 
daß man die Kranken leichter zur Vor- 
nahme bewegen könne, wenn man ihnen 
sagt, daß es sich nicht um den Nachweis, 
sondern um den Ausschluß tuberkulöser 
"Erkrankung handle. Das Ausbleiben jeg- 
licher Reaktion, auch auf das unverdünnte 
Tuberkulin, ist allerdings beweisend, aber 
auch sonst kann die Art des Auftretens 
je nach den Verdünnungen in der Tat 
“ Aufschlüsse geben. Der abgestufte Pir- 
quet hat deshalb in Deutschland schon 
viele Anhänger gefunden. So ist z.B. 
Ritter-Edmundstal für sie eingetreten. 
Die Methode verdient fleißiger angewandt 
zu werden als es bisher geschieht. Der 
subkutanen Probe ist sie jedenfalls über- 
legen. 

Ellis stellt sich die Verdünnungen 
einfach mit Hilfe einer gewöhnlichen In- 
- jektionsspritze her. In dem zweiten 
Artikel macht A. F. Bill darauf aufmerk- 
sam, daß das zu Ungenauigkeiten führe. 
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Bei unsorgfältigem Arbeiten mag das stim- 
men. Man muß aber sorgen, daß nicht 
nur die eigentliche Spritze, sondern auch 
die Kanüle die gleiche Verdünnung ent- 
hält, also eine kleine Menge ausspritzen, 
bevor man eine weitere Verdünnung ma- 
chen will. Dann gehts schon. Auf eine 
kleine Ungenauigkeit des Prozentgehalts 
kommt es bei der Probe überdies auch 
nicht an. Meißen (Essen). 


Bochalli (aus dem Kaiserin-Augusta-Vik- 
toria-Krankenhause zu Hohenlychen): 
Was leistet die subkutane Alt- 
tuberkulinprobe zur Erkennung 
der aktiven Lungentuberkulose 
bei Erwachsenen? (Beitr. z. Klin. 
d. Tuberk., Bd. XXXV, Heft 2, 1916, 
S. 169—203.) | 
Bochalli hat bei 55 Erwachsenen, 
deren Lungenbefund nicht die Diagnose 
aktiver Tuberkulose gestattete, subkutane ~ 
Tuberkulininjektionen unter genauester 
Nachprüfuug des Befundes gemacht. Die 
Ergebnisse sind in Form einer Tabelle 
in der Arbeit niedergelegt. 
In sieben Fällen war bis 5 mg keine 
Reaktion irgendwelcher Art festzustellen. 
Drei von diesen hatten schon eine nega- 
tive Tuberkulinhautreaktion gehabt. 
In 48 Fällen war die subkutane Alt- 
tuberkulinreaktion positiv, d. h. es trat in 
36 Fällen Allgemein- und Fieberreaktion, 
in r2 Fällen eine sichere, objektiv nach- 
weisbare Herdreaktion ein. Ein Zusam- 
menhang zwischen der Kleinheit der zur 
Reaktion nötigen Dosen und der Aktivi- 
tät des Falles war nicht zu finden. Die 
Allgemein- und Fieberreaktion ist für die 
Entscheidung der Frage nach der Aktivi- 
tät nicht zu verwerten. 
Die Herdreaktion äußerte sich nie 
als Dämpfung, sondern stets im Auftreten 
von Rasselgeräuschen. In einem Falle 
trat Herdreaktion ohne Allgemein- und 
Fieberreaktion auf. In 6 Fällen nimmt 
Bochalli vorübergehende Schädigung 
durch die Reaktion an — Auftreten von 
Tuberkelbazillen im Auswurf, subfebrile 
Temperaturen von Dauer, bleibender Ka- 
tarrh. 
Also unter 55 Fällen 7mal nach der 
negativen Seite, Ii2mal nach der positiven 
Seite sichere Aufklärung, dabei einige 
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nen das Tuberkulin daher zur Diagnose 7 


entbehren. H. Grau (Honnef). 


A. Böttner-Königsberg: Über seltene- 


ren Reaktionsverlauf bei der pro- : 


batorischen Tuberkulinimpfung. 


(Münch. med. Wchschr. 1917, Nr. 14, | 


S. 444.) 


Nach Erfahrungen an zwei Fällen 


mit nicht gewöhnlichem Reaktionsverlauf 
nach probatorischer Alttuberkulinimpfung 
kommt Verf. zu folgendem Schluß: Bei 
begründetem Tuberkuloseverdacht darf 


. bei dem Ausbleiben der erwarteten Tem- 


peratursteigerung und dem Auftreten 
einer sofortigen Herdreation nach sub- 
kutaner Applikation von Alttuberkulin 
nicht ohne weiteres die Diagnose Tuber- 
kulose fallen gelassen werden. Man muß 
hingegen unbedingt sorgfältig die Angabe 
des Patienten eines allgemeinen Krank- 
heitsgefühls beachten und vor allen Din- 
gen gründlich, öfters und längere Zeit 
hindurch die Lungen auf eine etwaige 
Herdreaktion untersuchen, sowie endlich 


eingehend nach Tuberkelbazillen fahnden. ` 


C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


Weigel-Ludwigsburg: Eine neue ob- 
jektive Methode zur Prüfung der a ER DIENIe 


örtlichen Tuberkulinreaktion. 
(Med. Klin., 1917, Nr. 6, S. 152.) 

Beschreibung einer Perkussionsme- 
thode nach Art der Goldscheiderschen 
Schwellenwertperkussion ausgeübt, bei der 
die Lunge in verschiedene Schallfelder 
zerlegt wird. Jedes Feld soll in seiner 
ganzen Ausdehnung die gleiche Tonhöhe 
besitzen, so daß bei Veränderung eines 
Teiles derselben der andere zum Ver- 
gleich herangezogen werden kann. Bei 
probatorischer Tuberkulineinspritzung fin- 
det sich nun bei positiver Reaktion eine 
Einengung der Schallfelder um I, 2 und 
mehrere Zentimeter. Nach Ablauf der 
Reaktion bildet sich die Dämpfung wie- 
der zurück. Die Grenzen der Felder 
müssen deutlich und dauernd fixiert wer- 
den. Die Methode soll außerordentlich 
deutlich und sicher sein, nicht nur grobe 
und Spitzenherde, sondern auch kleine 
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Wir kön- | bensache, ebenso der Nachweis von Ras- 


selgeräuschen, wichtig ist die regelmäßige 


' 4—5tägige perkutorische Kontrolle. 


C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


S. L. Morse: D’Espines sign in child- 
hood. (Americ. Journ. of Diseases of 
Children, 1916, Vol. XI, No. 4, p. 276.) 

Diese Studie über das Vorkommen 
des D’Espinschen Zeichens ist auf Un- 
tersuchung an 666 Kindern aus reichen, 


wohlhabenden Familien aufgebaut. 


| 


Bei 626 dieser Kinder, also bei 94°/,, 
zeigte sich die Veränderung des Stimm- 
fremitus zwischen dem siebenten Zervikal- 
und dem ersten Dorsalwirbelfortsatz. Vor 
dem 5. Lebensjahr war das Zeichen sehr 


selten positiv, zwischen dem 8. und 9. 


Lebensjahre am häufigsten, von hier ab 
nahm die Häufigkeit ab. 

Verf. kommt zu den folgenden Schuß- 
folgerungen: D’Espines ursprüngliche 
Behauptung, der Stimmwechsel zeige sich 
normalerweise zwischen dem siebenten Zer- 
vikal- und dem ersten Dorsalfortsatz, war 
richtig. 

D’Espines Zeichen tritt in Erschei- 


nung, wenn die Bronchial- oder Flüster- 
, stimme unterhalb des siebenten Zervikal- 


IIerde, Art der Ausbreitung aufdecken. | 
Die Temperatursteigerung wird zur Ne- | 


Das Zeichen wird 
bei den Kindern der wohlhabenden Klasse 
verhältnismäßig selten wahrgenommen und 
ist auch dann wahrscheinlich in mehr als 
50°/, der Fälle keine tuberkulöse Mani- 
festation. 

Soper (Saranac Lake, N. Y.). 


Carlo Martelli: The early diagnosis 
of pulmonary tubercle. (Brit. Med. 
Journ., 5. VIII. 1916, p. 239.) 

Die Schriftleitung des Brit. Med. 
Journ. beschreibt ein Verfahren zu früher 
Erkennung der Lungentuberkulose, das 
von C. Martelli, Lehrer an der Uni- 
versitäit zu Neapel, angegeben und in 
„Il Policlinico“ vom 9. VII. 1916 ausführ- 
lich dargelegt ist. Das Verfahren ist fol- 


‚gendes: 


I. Die bronchiale Sekretion und Ex- 
pektoration wird mittels Jodkalium oder 
Jodnatrium kräftig angeregt, 0,5 — I,O täg- 
lich, mit Senegadekokt und Ipekakuanha- 
sirup, 2—3 Tage hintereinander. 
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2. Der Auswurf wird gesammelt, 
100—200 ccm oder mehr, und mit der 
gleichen Menge Antiformin 2—4 Styinden 
lang im Thermostaten homogenisiert. 

3. Die gesamte Lösung wird gründ- 
lich zentrifugiert, der Rückstand wieder- 
holt mit physiologischer Salzlösung ge- 
waschen und nochmals zentrifugiert. 

4. Von dem gewonnenen Rückstand 


werden Ausstriche nach Ziehl und nach‘ 


der Muchschen Methode gefärbt, um 
auch Granula nachzuweisen. 

Nach Martelli soll man durch dies 
Verfahren Tuberkelbazillen und Anhäu- 
fungen von Muchschen Granula noch in 
Fällen nachweisen können, wo weder die 
klinische, noch die gewöhnliche bakterio- 
logische Untersuchung etwas ergab, 

Das Brit. Med. Journal bemerkt hier- 
zu mit Recht, daß die Einleitung eines 
starken Jodkatarrhs durchaus nicht un- 
bedenklich ist, und unter Umständen eine 
geschlossene in eine offene Tuberkulose 
führen kann. Aufdem Gebiete des Bazillen- 
nachweises ist aber der Fortschritt in der 
Frühdiagnose überhaupt nicht zu suchen; 
die bisherigen Verfahren, sorgfältig aus- 
geführt, genügen vollständig, die Frage der 
Muchschen Granula ist noch keineswegs 
geklärt, mindestens was ihren sicheren 
Nachweis anlangt. Was uns fehlt, ist eine 
Reaktion, die zwischen aktiver und nicht- 
aktiver Tuberkulose entscheidet, oder rich- 
tiger den Grad der Aktivität sicher zu 
bestimmen erlaubt. Meißen (Essen). 


J. Tillgren: Pleuritisches Exsudat. 
Klinischer Vortrag. (Läkartidningen, 
1916.) 

Für die ätiologische Diagnose, die 
sich meistens um die Frage Tuberkulose 
oder nicht dreht, wird die subkutane In- 
jektion am Meerschweinchen von der In- 
guinalfalte bis. auf die seitliche Thorax- 
region, wo man beliebige Mengen ein- 
führen kann, empfohlen; dadurch kann man 
die regionäre Lymphdrüseninfektion ver- 
folgen. Die Thorakoskopie (nach Jacob- 
zus) gibt gute diagnostische Zeichen für 
oder gegen Tuberkulose, sie kann viel- 
leicht die diagnostischen Hilfsmittel noch 
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bereichern: durch Probeexzision aus dem | 


veränderten Brustfell. Die Symptomato- 
logie wird übersichtlich mit 


typischen | 
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Krankengeschichten referiert, die Therapie 
von dem Gesichtspunkte der „offenen“ 
Exsudatentlassung als Normalmethode be- 
trachtet. Tillgren (Stockholm). 


Ernst Sahlgren (aus dem städtischen 
Krankenhauses für Lungentuberkulose 
bei Söderby, Stockholm): Okkulte 
Blutungen bei Darmtuberkulose. 
Ein Beitrag zur Diagnostik der Darm- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tuberk., 
Bd. XXXV, Heft 3, 1916, S. 295—314.) 

Zum Nachweis des Blutes wurde 
nach 8tägiger Fleisch-, Fischenthaltung die 

Guajakprobe, die Benzidinprobe und die 

Phenolphtalinprobe (nach Boas) benutzt. 

Es wurden ı20 Fälle untersucht. Die 

Benzidin- und Phenolphthalinprobe zeig- 

ten fast vollständigen Parallelismus. In 

83 Fällen von den 120 war die Benzi- 

dinprobe positiv. Verdächtige klinische 

Zeichen waren in 52 Fällen, ausgeprägte 

nur in 17 vorhanden. Von 40 sezierten. 

Fällen mit Darmgeschwür war in 32 Fäl- 

len die Benzidinreaktion positiv ausgefal- 

len. Die Blutuntersuchung der Fäzes er- 
laubt die Diagnose auf Darmgeschwür 
häufiger und sicherer zu stellen. Die 

Guajakprobe ist, wie bekannt, für den 

Nachweis kleinerer Blutungen nicht ge- 

nügend empfindlich. 

‘ H. Grau (Honnef). 


Wilmans- Hamburg: Lungentuberku- 
lose oder Lungensyphilis? (Münch. 
med. Wchschr., 1916, Nr. 42, S. 1481.) 

Mancher Fall sog. sicherer Lungen- 
tuberkulose mit physikalischem Befund 
aber fehlendem Bazillennachweis entpuppt 
sich durch die Anstellung der Wasser- 
mannschen Reaktion als Lungensyphilis. 

Verf. führt dafür eine Reihe beweisender 

Fälle aus seiner Praxis an und weist auf 

die soziale Bedeutung der Frage beson- 

ders in bezug auf die Lungenheilstätten, 
die besser Heimstätten für tuberkulös Er- 
krankte sein sollten, hin. 

C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


Sydney Stephenson: The diagnostic 
value of -tubercle of the choroid. 
(Lancet, 9. IX. 1916, p. 472.) 

Stephenson beschreibt drei Fälle 
von zweifelhafter Lungenerkrankung bei 
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Kindern (7 Monat, 6 Jahr und 3 Jahr), 
wo die richtige Diagnose durch den Nach- 
weis von Tuberkelknötchen auf der Cho- 
rioides gestellt werden konnte. Die Fälle 
trafen in wenigen Monaten zusammen 
(Queens Hospital for Children), so daß 
Stephenson Tuberkelbildung auf der 
Chorioides für gar nicht ungewöhnlich 
hält und den Schluß zieht, daB das Oph- 
thalmoskop das Stethoskop häufiger er- 
gänzen müsse als es geschieht. Für ge- 
‘wöhnlich ist das allerdings schwierig, da 
die Technik des Augenspiegels nicht jedem 
Arzt genügend geläufig ist; an großen 
Krankenhäusern, überhaupt in den großen 
Städten fallen aber die Schwierigkeiten 
fort, da der Facharzt zur Hand ist. 

Meißen (Essen). 


G.Schröder-Schömberg: Der künstliche 
Pneumothorax als diagnostisches 
Hilfsmittel zur besseren 'Erken- 
nung von Lungentumoren. (Inter- 
nationales Centralblatt für die gesamte 
Tuberkuloseforschung, 1916, Heft 12, 
S. 354.) 

Die Erkennung bösartiger Geschwülste 
in den Lungen macht oft nicht geringe 
Schwierigkeiten, am häufigsten verwech- 
selt man sie mit der chronischen Tuber- 
kulose. Das Röntgenverfahren. ist das 
wertvollste diagnostische Hilfsmittel, jeder 
weitere Fortschritt in der Methodik der 
röntgenologischen Untersuchungstechnik 
zur Erkennung bösartiger Tumoren in den 
Lungen ist unbedingt zu begrüßen. Brauer 
machte den Vorschlag, besonders bei 
Pleuratumoren, zunächst eine entlastende 
Punktion zu machen, dann Stickstoff auf- 
zufüllen. Durch den entstehenden Pneu- 
mothorax gewinnt man eine bessere Über- 
sicht über die Thoraxwand. Weiter kann 
man durch leise Perkussion jetzt den Tu- 
mor besser umgrenzen. Das Verfahren 
begünstigt nach ihm entschieden die Früh- 
diagnose der Pleuratumoren. Verf. hat 
bei zwei Fällen die Erfahrung gemacht, 
daß das Anlegen eines künstlichen Pneu- 
mothorax nach Ablassen des Exsudats 
Geschwulstbildungen in der Lunge klarer 
erkennen läßt. Läßt man das Exsudat 
ab und legt gleichzeitig einen künstlichen 
Pneumothorax an — ein durchaus leich- 
ter, den Kranken nicht belästigender Ein- 
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griff — so sieht man den Tumor sich 
plastisch gegen das kollabierte gesunde 
Lungengewebe und den hellen Pneumo- 
thoraxraum abheben. An zwei Fällen, 


deren Röntgenbilder beigefügt werden, - 


wird gezeigt, daB die Brauersche An- 
regung sehr beachtenswert ist. Die Tech- 
nik des Verfahrens ist durchaus einfach. 
Man läßt durch eine Punktionsnadel, an 
deren Kopf ein Zweiwegehahn sich be- 


| findet, unter Heberwirkung das Exsudat 


ab, wobei durch gleichzeitige Verbindung 
der Nadel mit dem Manometer des 
Pneumothoraxapparates der Druck stän- 
dig zu kontrollieren ist. Es wird dann 
so lange Stickstoff eingelassen, bis der 
Innendruck + —o beträgt. Durch das 
Anlegen eines Pneumothorax wird dem 
Schwerkranken ein gewisser palliativer 
Nutzen verschafft, indem der Husten und 
Auswurf nachließen, die Blutbeimengungen 
aus dem Sputum verschwanden. 
B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


A. v. Sokolowski (Primararzt am Kran- 
kenhause zum heiligen Geist in War- 
schau, ehemaliger 1. Assistenzarzt [1874 
bis 1880] an der Dr. Brehmerschen 
Heilanstalt in Görbersdorf): Zur Dia- 
gnose der bösartigen Neubildun- 
gen der Lunge und Pleura. {Bei- 
träge z. Klin. d. Tuberk., Bd. XXXV, 
Heft 2, 1916, S. 204—231.) 

Der primäre Lungenkrebs ist verhält- 
nismäßig selten, das primäre Sarkom der 
Lunge ist ausnahmsweise selten. Ein Fall 
der letzteren Erkrankung wird berichtet. 
Wenn bei jugendlichen Kranken sich das 
Sarkom in den oberen Lungenteilen ent- 
wickelt, so kann die Unterscheidung von 
Tuberkulose schwierig sein. , Häufiger sind 
die sekundären Sarkome der Lungen. Auch 
in diesen Fällen kann der Verlauf sehr 
an Tuberkulose erinnern. Man soll auch 
daran denken, daß beide Erkrankungen 
gleichzeitig auftreten können. Im allge- 
meinen ist man nur in der Lage, eine 
bösartige Neubildung zu diagnostizieren. 
Meist handelt es sich dabei um. Karzinom. 

Die Neubildungen können jetzt leicht 
ter als früher erkannt werden, einmal 
durch die Röntgenuntersuchung. Sie er- 
leichtert vor allem die Erkennung der 
Tumoren, die gut abgegrenzt sind und 
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in den oberen Lungenteilen sitzen. Die 
in den unteren Lungenteilen lokalisierten 
Neubildungen sind vielfach durch Pleura- 
entzündungen verdeckt. Auch bei zen- 
tralem Sitz, z. B. Ausgang vom Bronchus, 
kann die Durchleuchtung zunächst im 
Stiche lassen. Ein zweites wichtiges Un- 
tersuchungsverfahren ist die Bronchosko- 
pie nach Kilian, die gleichfalls einen 
wirklichen Fortschritt in der Feststellung 
einer bösartigen Neubildung der Brust- 
eingeweide bedeutet. 

Teile von Krebsgewebe finden sich 
im Auswurf nur ausnahmsweise. Man 
soll immer daran denken, daß Neubildung 
und Tuberkulose nebeneinander vorkom- 
men können. Ein charakteristisches Bei- 
spiel dieser Doppelerkrankung wird .bei- 
gebracht. 

Den Schluß der Arbeit bildet eine 
Zusammenstellung der Untersuchungser- 
gebnisse von 20 eigenen Fällen von bös- 
artiger Neubildung der Lunge und Pleura. 
Sie bringt manches Wichtige. Die vor- 
wiegende Beteiligung der linken Lunge, 
das überwiegende Betroffensein des mäın- 
lichen Geschlechts, das Vorwiegen der 
Schmerzen, die Kachexie, die häufige Be- 
obachtung von Fieber, der ungewöhnliche 
Charakter der physikalischen Erscheinun- 
gen sind solche bedeutungsvollen Punkte. 

H. Grau (Honnef). 


Gorter: Over de prognose van tu- 
berculose by kinderen beneden 
twee jaar. Über die Prognose der 
Tuberkulose bei Kindern unter zwei 
Jahren. (Ned. Maandschrift voor Ver- 
loskunde en Vrouwenziekten en voor 
Kindergeneeskunde, 1916,5.1T0— 116.) 

Der ausnahmsweise günstige Verlauf 
einer Tuberkulose bei einem kleinen Kinde 
veranlaßte den Verf. sich zu erkundigen 
über das Schicksal der Kinder, die er in 
den Jahren ıgrı und I9I2 mit positiver 

v. Pirquetscher Reaktion untersucht hatte. 

Es stellte sich heraus, daß von ıı Kin- 

dern, damals im Alter von 4 Monaten 

bis zu ı Jahr, nur noch 3 am Leben 
waren, von I5 Kindern yon ı bis 2 Jah- 
ren aber noch 13. Von den Kindern 
mit chirurgischer Tuberkulose und mit 
geringen Lungenveränderungen sind die 
meisten am Leben geblieben, aber wo 


Zeitschr, f, Tuberkulose. 28. 


REFERATE. 








schon ausgedehnte Veränderungen in den 
Lungen vorlagen, ist die große Mehrzahl 
nach einigen Jahren schon gestorben. 
Kinder unter 2 Jahren aus der Um- 
gebung des Lungenkranken sterben leich- 
ter an Tuberkulose als Kinder, die zwar 
infiziert sind, aber nicht in so intensivem 
Grade. Es hat anscheinend die Zahl der 
Bazillen erheblichen Einfluß auf die Form 
der Infektion und auf den Krankheits- 
verlaufe Die Prognose der Tuberkulose 
im jugendlichen Alter ist um so schlech- 
ter, je jünger.das Kind ist, je schwerer 
die Krankheitserscheinungen sind und je 
serößer die Infektionsmöglichkeit in der 
Umgebung des Kindes ist. 
Vos (Hellendoorn). 


Joh. Plesch-Berlin: Zur Lehre der 


Perkussion und Auskultation. 
(Deutsche med. Wchschr. 1917, Nr. 6, 
S. 175.) 


Verf. beschreibt eine zweckmäßige 
Ausführung der Perkussion mit der von 
ihm angegebenen Fingerhaltung, bespricht 
sodann einige Auskultationsphänomene. 
Das sog. „Münzenklirren“ („Bruit de pot 
félé“) ist charakteristisch für eine vorüber- 
gehende (physiologische) oder dauernde 
(pathologische) Fixation der Lunge an der 
elastischen Thoraxwand bei erschlafitem 
Lungengewebe, oder wenn sich ein Hohl- 
raum in der Lunge befindet. Das Ge- 
räusch wird hervorgerufen durch starken 
Perkussionsschlag auf einen elastischen 
Brustkorb und kommt zustande durch 
das schnelle Entweichen und Zurück- 
saugen der Luft durch einen engen Spalt. 
Modifiziert wird das Geräusch im Sinne 
eines Klirrens oder Schepperns, wenn die 
Öffnung trocken, im Sinne eines Zischens, 
wenn die Öffnung feucht ist. Das sog. 
metamorphosierende Atmen kommt kli- 
nisch dann vor, wenn bei freier Beweg- 
lichkeit der Lungen im lufthaltigen rela- 
xierten Lungengewebe sich luftleere In- 
seln oder Kavernen befinden. Das vesi- 
kulire Atmen wird hervorgerufen durch 
die rasche respiratorische Luftströmung 
einerseits und durch die Erweiterung der 
Lungenalveolen andererseits. Verschärf- 
tes Vesikuläratmen ist lauter als weiches 
Vesikuläratmen. Ist das über einer Lun- 
genspitze hörbare Geräusch ebenso laut 
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oder noch lauter als das Geräusch über 
den mittleren oder sogar unteren Lungen- 
partien, dann haben wir es mit einer 
sicher pathologisch veränderten Spitze 
zu tun. 

C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


Alice Thury: La jodreaktion. Sa va- 
leur clinique. (La Revue medicale 
de la Suisse Romande, T. 37, Nr. 4, 
p. 215, April 1917.) 

‘Im Lyon médicale vom August 1016 
empfiehlt Petretakis eine Jodreaktion 
des Urins für die Prognose der Lungen- 
tbc. und die Diagnose des Typhus ab- 
dominal., die er der Diazoreaktion von 
Ehrlich und der Kalipermanganatreaktion 
von Moriz-Weisz an die Seite stellt. 
An einer Reihe von Fällen hat Verf. 
nachweisen können, daß die Jodreaktion 
zwar in manchen Punkten mit genannten 
Methoden Ähnlichkeit, jedoch klinisch 
keinen Wert hat. 


Schaefer (M.-Gladbach-Helhn, z.2.Wahn). 


Johanna B. Schwab: Over de waarde 
van de Jdiazo-reactie voor de pro- 
gnose van tuberculose by kin- 
deren. Über den Wert der Diazo- 
reaktion für die Prognose der Tuber- 
kulose bei Kindern. {Ned. Tydschr. 
voor Geneeskunde, 1917, Bd. I, Nr. 13, 
2 S.) 

Verf. hat die Ehrlichsche Diazo- 
reaktion und die Urochromogenreaktion 
von Weisz an 100 Kindern erprobt. 
Davon litten 23 an Meningitis tubercu- 
losa, 15 an allgemeiner Tuberkulose, 5 
an Tuberkulose der Lungen und des 
Bauchfells, 6 an Pleuritis, 10 an Perito- 
nealtuberkulose, 2 an Tuberkulose der 
Lymphdrüsen, 33 an Lungentuberkulose, 
ı an Pleuritis und Perikarditis. Es stellte 
sich heraus, daB die Reaktionen weder 
im positiven, noch im negativen Sinne 
irgendeinen Anhalt zur Beurteilung des 
vorliegenden Falles boten. Daß die Uro- 
chromogenreaktion empfindlicher wäre als 
die Diazoreaktion konnte von Verfasserin 
ebensowenig nachgewiesen werden. 

Vos (Ilellendovorn). 


V. Therapie. 





d) Chemotherapie. 
A. Arkin and H. J. Corper: The tuber- 


culocidal action of arsenic com- 
pounds and their distribution in 
the tuberculous organism. Stu- 
dies on the biochemistry and 
chemotherapy of tuberculosis. 
(Journ. of Infectious Diseases, 10910, 
Vol. 18, No. 4, April, p. 335.) 

Um die Wirkung von Arsenpräpa- 
raten auf Tuberkelbazillen in vitro zu er- 
proben, verwandten Verfasser Verdünnun- 
gen von Natriumarseniten, Natriumkako- 
dylaten, Quecksilberkakodylaten, Atoxyl, 
Arsacetin und Neosalvarsan. Ihre Tech- 
nik war folgendermaßen: 

Jeder 5 cc Medikamentlösung ent- 
haltconen Tube werden drei Tropfen einer 
virulenten Menschen - Tuberkelbazillenauf- 
schwemmung cinverleibt. Die Tuben wur- 
den dann 24 Stunden lang bei 37°C im 
Brutschrank gehalten. Hierauf wurden 
die Bazillen zentrifugiert, in Kochsalz- 
lösung gespült und einem normalen Meer- 
schweinchen in die Inguinalgegend ein- : 
gespritzt. Zusammenfassung der Resultate: 

Natriumarsenit in einer Verdünnung 
von 0,1°/, bis 0,0001°/, und Natrium- 
kakodylat in Verdünnung von 2°/, bis 
0,002"/, zeigen keine bakterizide Wirkung 
auf Menschenbazillen innerhalb 24 Stun- 
den bei 37° C; Quecksilberkakodylat in 
einer Verdünnung von ı1°/, bis 0,001°/, 
hingegen haben eine solche Wirkung in- 
nerhalb 24 Stunden bei 37°C, welche 
höchstwahrscheinlich dem Quecksilber, aber 
nicht dem Kakodylatradıkal zuzuschrei- 
ben ist. 

Atoxyl, Arsacetin und Neosalvarsan 
in Verdünnungen von I1—0,001°/, zeigen 
keine bakterizide Wirkung auf Menschen- 
tuberkelbazillen innerhalb 24 Stunden bei 
37° C. Auch Natriumstannate in einer 
so großen Konzentration wie 1 °/,, 48 Stun- 
den bei 37°C, zeigte keine solche Wirkung. 

Weitere Untersuchungen wurden an- 
gestellt, um die Verteilung irgendwelcher 
dieser Arsensalze in den Organen der 
tuberkulösen Tiere nach parenteraler Ein- 
verleibung zu erforschen. Man fand Ar- 
senik in der Leber, der Lunge, den Nie- 
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ren, dem Blute, der Milz und den tuber- 
kulösen Geweben (den Meerschweinchen- 
Iymphdrüsen und dem Kaninchenauge), 
aber in nicht sehr verschiedener Konzen- 
tration. Anhäufungen in tuberkulösen Ge- 
weben waren nicht wahrzunehmen. 
Soper (Saranac Lake, N. Y.). 


Paul A. Lewis: Chemotherapy in tu- 
berculosis. (New York Medical Jour- 
nal, Vol. 104, No. 24, 9. 

p- 1147.) 
Ein Vortrag vor der Harvey Society 


25. II. 1916 in New York; Verf. wirkt | 
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handlung mit Jodsalzen und tägliche vor- 
sichtige Behandlung mit oszillierenden 
Strömen bemerkbare Besserungen erzielt 
hat. C. Moewes (Berlin-Lichterfelde). 


Louis Renon und R. Mignot: Toxicite 
experimentale du cyanure de 
cuivre et de potassium. (Socicte 
de Biologie, 30. 6. 1917.) 

Bei ihren Versuchen über die Ein- 
wirkung des Kaliumcuprocyanids auf 


die experimentelle und menschliche Tbc. 


am Henry Phipps Institute for Tuber- | 


culosis. 


Es sind Ausführungen allgemei- 


nerer Art über die Möglichkeit einerChemo- : 


therapie der Tuberkulose, ihre Voraus- 
setzungen, die bisherigen Versuche und 
ihre Aussichten. Verf. hat besonders Ver- 
suche gemacht mit gewissen Farbstoflen 
und Kombinationen derselben mit ande- 
ren chemischen Mitteln (Jod, Phenol, 
Guajakol u. dgl... Er bedauert, daß der 
Krieg sie unterbroch.n hat, weil die Farb- 
stoffe nicht mehr zu erhalten waren. Die 
Chemotherapie der Tuberkulose scheint 
ihm aber günstige Aussichten zu bieten; 
wenn auch von den bisherigen Versuchen 
noch kein sicherer Erfolg zu rühmen ist, 
so geben sie doch Anhalt und Richtung 
für das weitere Arbeiten. 
Meißen (Essen). 


Th. Rumpf-Bonn: Ein neuer Weg zur 
Behandlung chronischer Infek- 
tionskrankheiten. Experimentelle 
und klinische Studien, erstere in Ver- 
bindung mit Herrn Dr. Philipp, As- 
sistensarzt am Hygien. Institut in Bonn. 
(Münch. med. Wchschr. 1917, Nr. 17, 
S. 545.) 

Verf. berichtet über Versuche mit 
den von ihm angegebenen oszillierenden 
Strömen in Verbindung mit gewissen 
Chemikalien. Er fand experimentell, daß 
z. B. Jodsalze auf Bakterienkulturen, die 
gleichzeitig mit oszillierenden Strömen be- 
handelt wurden, eine weitaus stärkere 
Wirkung ausübten, wie Jodsalze oder os- 
zillierende Ströme allein. Er berichtet 
sodann über klinische Versuche an Tu- 
berkulosekranken, bei denen er in ciner 
kleinen Versuchsreihe durch interne Be- 





stellten die Verf. die toxische Dosis des 
Salzes fest. Sie beträgt beim Kaninchen 
2,20 mg für das Kilogramm Tier, beim 
Meerschweinchen I5 nıg. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.2.Walın). 


v. Linden: Erfahrungen der Kupfer- 
behandlung bei der experimen- 
tellen Tuberkulose des Meer- 
schweinchens und bei den 
verschiedenen Formen der Tu- 
berkulose des Menschen. (Veröff, 
a.d. Geb.d. Med.Verw., VI. Bd., 6. Heft, 
1917, S. 405—458.) i 

In dem ersten Teil des Übersichts- 
berichies werden die am Meerschweinchen 
ausgeführten Versuche zusammengestellt. 
v.L. faßt den Einfluß des Kupfers dahin 
zusammen, daB der akute tuberkulöse 
Prozeß zu einem chronischen, die pro- 
grediente Tuberkulose zu einer stationären 
wird. Sie sah einen Einfluß auf die Tem- 
peraturen des Tieres, der proportional der 
verwandten Menge und umgekehrt pro- 
portional zu der Schwere des Falles war. 
Das Gewicht wurde günstig beeinflußt. 
Bei 30°/, der Tiere im ganzen kam der 
ProzeB zum Stillstand. Die Wirkungen 
sind örtliche entzündliche Reizung und 
Allgemeinreaktionen. Das Kupfer soll die 
Vermehrung der Bakterien hemmen und 
Bakterien zum Absterben bringen. Unter 
den Arbeiten der Literatur, die sich mit 
der Nachprüfung der Versuche v.L.s be- 
fassen, sind die von Kaiser und Mayer 
nicht erwähnt, die zu einem negativen 
Ergebnis kommen. 

In dem zweiten Teile der Arbeit 
wird über die Versuche am Menschen 
berichtet. Hier kommt v. L. zu dem 
Schlusse, daß die Behandlung der äuße- 
ren Tuberkulosen mit Kupfersalzen grund- 
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sätzlich zu denselben Ergebnissen führt, 
wie die Versuche an tuberkulös infizierten 
Meerschweinchen. 

Bei der inneren Tuberkulose (Lungen- 
tuberkulose) gibt die Übersicht der Ar- 
beiten ein wechselndes Bild. Während 
die Arbeiten von Meißen, Sorgo, Bod- 
mer, Kögel u.a. einen günstigen Erfolg 
‚bei manchen Fällen feststellen, sind an- 
dere, wie Junker, Pohl, Moewes und 
Jauer zweifelhaft oder ablehnend. (Auch 
hier hätten die Arbeiten von Kaiser und 
Mayer, ebenso wie die im wesentlichen 
ablehnende Äußerung von Schröder, Er- 
wähnung verdient. Ref.) v.L. schließt, daß 
die Kupferbehandlung bei schweren, chro- 
nischen oder subakuten, fieberfreien oder 
leicht fiebernden Fällen gute Erfolge gibt. 
Wo die intravenöse Behandlung nicht an- 
gezeigt ist (Fiebernde), ist die perkutane 
und interne Behandlung aussichtsvoll, 

Wenn man weiß, wie schwer es ist, 
ein Urteil über die Erfolge eines Heil- 
mittels beim Menschen zu gewinnen, So 
wundert man sich nicht über die ver- 
schiedene Beurteilung, die das Kupfer von 
den klinischen Untersuchern erfährt. Be- 
sonders bei der Lungentuberkulose kann 
diese Schwierigkeit, wie die Geschichte 
oft gelehrt hat, nicht hoch genug an- 
geschlagen werden. Solange aber auf der 
ablehnenden Seite Autoren von erfahrenem 
Urteil stehen, solange das Bild noch ein 
so schwankendes ist, ist die Schlußbeur- 
teilung v. Lindens zu optimistisch. Es 
sind wohl noch erheblich größere Er- 
fahrungen nötig, ehe ein sicheres Urteil 
gewonnen wird. NH. Grau (Honnef). 


v. Linden: Experimentalforschungen 
zur Chemotherapie der Tuberku- 
lose mit Kupfer und Methylen- 
blausalzen. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 37, Heft 1 u. 2, 1917. S. 1—19ọ.) 

III. Die subkutane Methylenblau- 
behandlung. Bericht über 6 Tiere, die 
mit Tuberkelbazillen infiziert waren und 
subkutan mit kleinen Dosen Methylenblau 
behandelt wurden. Während die Io un- 
behandelten Kontrolltiere frühzeitig an 

Tuberkulose zugrunde gingen, war bei den 

behandelten Tieren eine deutliche Heil- 

wirkung erkennbar. Bei 4 Tieren heilte 
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waren bei allen weniger stark geschwollen, 
das Körpergewicht zeigte eine, wenn auch 
geringe, günstige Beeinflussung, die Lebens- 
dauer war durchschnittlich 28 Tage (gegen 
15 Tage bei den Vergleichstieren)} Der 
makroskopische und mikroskopische Befund 
der inneren Organe sprach für eine deut- 
liche Neigung der tuberkulösen Herde 
zur Abheilung, die mit der Dauer des 
Überlebens fortschritt. In einem Falle 
blieb auch die Überimpfung der Organe 
auf ein weiteres Tier erfolglos. 

Zwei weitere Versuchsreihen ergaben 
eine viel weniger günstige Beeinflussung. 
Dieser Unterschied wird auf eine schon 
vor Beginn der Versuche vorhandene 
Diplokokkenerkrankung der Tiere zurück- 
geführt. | 
Es scheint danach, daB das Methylen- 
blau eine Heilwirkung auf "tuberkulöse 
Herde ausüben kann, doch sind die Ver- 
suche noch der Bestätigung durch größere 
Zahlen bedürftig. H. Grau (Honnef). 


Hansen-Hadersleben: Zur Kupferbe- 
handlung der Tuberkulose. (Zeit- 


schrift für Medizinalbeamte, Berlin, 1917, 


5. Juni, Nr. 11.) 

Verf. hat die Leucutylsalbe örtlich 
bei tuberkulösen Knochenherden und Haut- 
geschwüren in 5 Fällen und sowohl bei 
diesen wie bei 4 anderen Kranken mit 
geschlossener Tuberkulose die Leucutyl- 
pillen 2—4 Stück täglich gegeben (Verf. 
rechnet merkwürdigerwcise einen Fall mit 
Drüsenfisteln unter die „geschlossenen“ 
Tuberkulosen) und ist der Ansicht, mit 
dieser Behandlung sowohl, was das All- 
gemeinbefinden betrifft, als auch bezüg- 
lich der lokalen Erscheinungen auffallende 
Erfolge gehabt zu haben. Er schließt 
daher, daß von allen den vielen Mitteln, 
mit denen man in den verflossenen Jahr- 
zelınten die Tuberkulose behandelt hat, 
keines so vielversprechend wie das Kupfer 
erscheint. 

Zu den Ausführungen des Verf. 
möchte der Referent folgendes bemerken: 
Verf. hält sich für berechtigt, auf Grund 
einer Behandlungs- und Beobachtungs- 
dauer, die höchstens 8 Wochen beträgt 


. (er begann seine Behandlung Ende März, 


die betreffende Veröffentlichung erschien 


der HautabszeB ab, die Leistendrüsen | bereits am 5. Juni im Druck), über den 
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Erfolg einer Therapie bei Tuberkulose, 
und zwar der Hauptsache nach bei chi- 
rurgischer Tuberkulose zu urteilen. Jeder, 
der in der Behandlung tuberkulöser Er- 
krankungen, besonders aber in der Be- 
handlung chirurgischer Tuberkulose nur 
einige Erfahrung hat, weiß, daß anschei- 
nende Besserungen, besonders bei Fisteln, 
sehr häufig vorkommen, um sich nachher 
nur als vorübergehende Remissionen zu 
erweisen. Nur wenn sich nach langdauern- 
der Beobachtung die Fisteln geschlossen 
haben, um nicht wieder aufzubrechen, 
wenn die Röntgenbilder Zeichen fort- 
schreitender Besserung erkennen lassen, 
wenn überhaupt mit einem Wort — deut- 
lich erkennbare objektive Zeichen einer 
dauernden Besserung oder Heilung vor- 
handen sind, ist man befugt, von der 
günstigen Einwirkung eines oder des an- 
deren Heilmittels zu reden. 

Es ist sehr bedauerlich, daß ein Arzt, 
noch dazu ein beamteter Arzt, auf Grund 
einer ganz ungenügenden Beobachtungs- 
zeit und ohne jegliche Kritik ein Mittel 
gegen die Tuberkulose so enthusiastisch 
empfiehlt, über das von anderer Seite gar 
keine so günstigen Erfahrungen vorliegen. 

W.V.Simon (Frankfurt a.M.). 


I. Hauttuberkulose und Lupus. 
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Nach einem kurzen Abriß über die 
Entstehungsgeschichte der Lupusheilstätte 
folgt die Beschreibung derselben an der 
Hand mehrerer Abbildungen. 

C. Servaes. 


Ludwig Spitzer, k. u. k. Reg.-Arzt (aus 
der Wiener Lupusheilstätte; Leiter Dr. 
Ludwig Spitzer); Über die An- 
wendung des Kohlenbogenlicht- 
bades bei primären und sekundä- 
ren Tuberkulosen der Haut und 
Schleimhaut. (Münch. med. Wchschr. 
1916, Nr. 44, S. 1541— 1543.) 

Nach dem Vorgange von Axel Reyn 
wurden in der Wiener Lupusheilstätte 
Fälle von Lupus der Haut und Schleim- 
häute, sowohl geschlossener als geschwü- 
riger Form, mit Kohlenbogenlicht behan- 
delt Um eine 8oamperige Lampe, die 
mit einer Spannung von 60 Volt brennt, 
sind eine Reihe von Stühlen aufgestellt, 
so daß mehrere Kranke gleichzeitig in einer 
Entfernung von 8o cm vom Lichtbogen 
bestrahlt werden können. Es wurde mit 
15 Minuten Bestrahlungszeit begonnen und 
rasch bis zu einer Stunde gestiegen, weiter 
eine Stunde täglich bestrahlt. 

Die Erfahrungen sind günstig. Das 
Kohlenbogenlicht erwies sich als ein her- 


. vorragendes Heilmittel gegen die Haut- 


tuberkulose. Besonders erstaunlich war 


die Wirkung auf die akute tuberkulöse 


Gustav Heim - Bonn: Seltenheit des 


Lupus und der Psoriasis in heißen 
Ländern. (Dermatol. Ztschr. 23, H. 6, 


1916, S. 357.) 


Unter Angabe von Zahlen weist Verf. 


auf den merkwürdigen Umstand des sel- 
tenen Vorkommens von Lupus und Pso- 
riasis bei Eingeborenen und Europäern 
in den heißen Gegenden hin. Verf. glaubt, 
daß wohl klimatische Verhältnisse (viel- 
leicht intensive Sonnenbestrahlung) die 
Ursache hiervon ist. C. Servaes. 
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P.Wichmann-Hamburg: DieLupusheil- | 


stätte zu Hamburg, ihre Entwick- 
lung und Arbeitsziele. (Strahlenther. 
Bd. 7, H. 1, 1916, S. 408.) 


Geschwürsbildung der Mundschleimhaut, 
die sonst bei ihrer meist großen räum- 
lichen Ausdehnung und außerordentlichen 
Schmerzhaftigkeit eine Qual für den Kran- 
ken und ziemlich aussichtslos für die Be- 
handlung ist. Auch die mehr chronische, 
granulierende Form wurde gut beeinflußt. 
Einige Abbildungen und Krankengeschich- 
ten erläutern den Bericht. 
H. Grau (Honnef). 


Axel Reyn (Aus Finsens medizinischem 
Lichtinstitut, Klinik für Hautkrankheiten 
in Kopenhagen): Über die Anwen- 
dung des künstlichen chemischen 
Lichtbades bei Lupus vulgaris. 
(Vortrag, gehalten am 3. nordischen der- 
matologischen Kongreß in Kristiania.) 
(Dermatol. Wchschr. 1916, rr. Nov., 


Nr. 45, S. 1067—1079.) 
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Es wurden an 156 Kranken mit Lupus | Begriff der Allergie ist die Pathogenese 


vulgaris, vergleichende Behandlungsver- 
suche mit künstlicher Höhensonne und 
Kohlenbogenlicht gemacht. 126 von diesen 
waren alte, früher ohne Erfolg kräftig be- 
handelte Fälle. Von den 126 Fällen 
wurden 18 mit Quecksilberlicht, 108 mit 
Kohlenbogenlicht behandelt. Bei beiden 
Gruppen fand gleichzeitig lokale Behand- 
laung mit Finsenlicht statt. Die angewandte 
Technik wird ausführlich beschrieben. 

Von 12 Kranken, die mit Queck- 
silberlampe ausreichend lange behandelt 
wurden, kamen 2 zur Heilung. Dagegen 
wurden von 72 Kranken, die mit Kohlen- 
bogenlicht hinreichend bestrahlt wurden, 
52 geheilt. Das Kohlenbogenlicht ist 
also dem Quecksilberlicht in der Behand- 
lung der Hauttuberkulose weit überlegen. 
Die größere Wirksamkeit wird auf das 
tiefere Eindringen der Strahlung zurück- 
geführt. Auch bei chirurgischer Tuber- 
kulose wurden besonders gute Erfolge 
mit der Anwendung von Kohlenbogen- 
lichtbädern erzielt. 

Das Gesamturteil des Verf. lautet da- 
hin, daß sein Verfahren das Hochgebirgs- 
sonnenbad zu ersetzen vermag. 


H. Grau (Honnef). 


Carol: Iets over de beteekenis der 
immuniteit, de allergie en de Mo- 
roreactie voor de dermatologic. 
Über die Bedeutung der Immuni- 
tät, der Allergie und der Moro- 
reaktion für die Dermatologie. 
(Ned. Tydschr. v. Geneeskunde 1910, 
Bd. I, No. 17—18, 26 S.) 

Der Verf. hat auf theoretischem und 
experimentellem Wege die Frage zu beant- 
worten versucht, ob die Tuberkulide bazil- 
lärer oder toxischer Natur sind. Er handelt 
über die Allergie gegen Eiweiß (Anaphr- 
laxie) und behauptet, daß dieselbe nicht 
mit Tuberkulinüberempfindlichkeit, wie 
sie aus den Tuberkulinreaktionen ersicht- 
lich ıst, verwechselt werden darf. Die 
Hautreaktion auf Tuberkulin hat eine ge- 
wisse Ahnlichkeit mit einer Reaktion auf 
lebendigen Bazillen; dieselbe ist eine Im- 
munitätsreaktion, die zeigt, daß der Kör- 
per die Fähigkeit hat, Antistoffe zu bil- 
den und so cine Abwehr gegen eine 
neue Infektion zu schaffen. Durch den 


| 


der Tuberkulide ihrer Erklärung etwas 
näher getreten. Der allergisch veränderte 


: Organismus reagiert auf die aus einem 


tuberkulösen Herd in den Kreislauf kom- 
menden Bazillen in anderer Weise wie 
auf eine primäre Infektion. Es entsteht 
keine primäre Hauttuberkulose (z. B. Lu- 
pus oder Tuberculosis verrucosa cutis), 
aber es treten wie bei der Lepra, ery- 
thematöse (Lichen scrophulosorum), papu- 
löse (papulo nekrotische Tuberkulide), tu- 
beröse (Erythema induratum) oder gum- 
möse (Tuberculosis colliquativa) Exantheme 
auf, die durch Umstimmung zu erklären 
sind. Der Verf. hat, von der Annahme 
ausgehend, daB der diagnostische Wert 
einer Tuberkulinreaktion um so größer 
ist, je schwächer die Reaktion selber ist, 
die Mororeaktion bei verschiedenen Haut- 
krankheiten angewendet. Dabei zeigte 
sich diese Reaktion mehr spezifisch für 
die Tuberkulide als für die Tuberkulosen. 
Die Reaktion war negativ oder sehr 
schwach positiv beim Lupus; negativ bei 
der Tuberculosis cutis verrucosa und 
Tuberculosis colliquata, ebenfalls beim 
Erythema induratum, Lupus pernio, Lu- 
pus erythematodes usw. Die Reaktion 
ist am meisten spezifisch für Lichen scro- 
phulosorum. Sie kann auch positiv sein 
beim Lichen nitidus; letzterer Befund ist 
deshalb wichtig, weil dadurch wahrschein- 
lich gemacht wird, daß Lichen nitidus als 
ein Tuberkulid aufzufassen ist. Die Moro- 
reaktion kann positiv ausfallen, während 
die von Pirquetsche Reaktion negativ 
ist, denn die Empfindlichkeit des corpus 
papillare braucht nicht der der Epider- 
mis ähnlich zu sein. 
Vos (Hellendoorn). 


J. Schaumann: Beobachtungen über 
Lupus pernio. (Hygiea. Verh. desVer- 
eins für innere Medizin in Stockholm, 
September 1916.) 


Verf. legt hier seine im November 
1914 monographisch dargestellte Unter- 
suchungen über Lupus pernio vor, durch 
welche er zeigte, daß Lupus pernio 
die kutane Lokalisation eines speziellen, 
tuberkuloiden Granuloms im Iymphatischen 
System darstellt. 
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In den drei untersuchten Fällen 
wurde eine Anzahl von verschiedenen 
Regionen exstipierter Lymphdrüsen, die 
nicht kranken Hautpartien angehörten, 
durch mikroskopische Untersuchung als 
Sitz des von der Haut her bekannten 
granulomatösen Prozesses befunden. Die 
Lymphdrüsen waren also systematisch und 
nicht metastatisch angegriffen. 

In den zwei Fällen wurde das Gra- 
nulom in den Gaumenmandeln histolo- 


gisch konstatiert. Die Schlund- und Na- | 


senschleimhaut waren dagegen im Sinne 
eines banalen hypertrophischen Katarrhs 
verändert. 

Es waren in den zwei Fällen gewisse 
Finger und Zehen spina-ventosa-artig auf- 
getrieben. Die Röntgenbilder zeigten ra- 
refizierte Herde, die sich hauptsächlich 
in den Enden der kurzen Röhrenknochen 
fanden und scharf zirkumskript waren. 
Derartige Knochenherde fanden sich auch 
in Zehen von ganz normalem Äußeren, 
eine Beobachtung von besonderem Inter- 
esse, da sie zeigt, daB der Ausgangspunkt 
der Finger-Zehen-Veränderungen in den 
Knochenenden zu suchen ist. Im Hin- 
blick auf die durch die Drüsen- und 
Mandeluntersuchung dargetane Vorliebe 
der Krankheit für das lymphatische Sy- 
stem hält Verf. es für wahrscheinlich, daß 
in der Affektion der Knochenenden die 
Lokalisation des Granuloms im roten 
Marke zum Ausdruck kommt, welch letz- 
teres bei Erwachsenen nur in den Kno- 
chenenden persistiert. 

In dem einen Falle fand sich eine 
Lungenaffektion, die auf Tuberkulin rea- 
gierte. In den beiden anderen zeigte die 
Röntgenuntersuchung, ganz unerwartet, 
über beide Lungenfelder ausgestreute 
fleckige Verdichtungen, die in den zen- 
tralen Partien und besonders in der Um- 
gebung der Hilus am zahlreichsten und 
' am dichtesten waren; sehr hohe Tuber- 
kulindosen riefen keine Lungenreaktion 
und keine Allgemeinreaktion hervor. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach handelte es sich 
hier in den Lungen um den in den Ton- 
silen und Lymphirüsen nachgewiesenen 
tuberkuloiden Prozeß. 


In Anbetracht der vorgebrachten 


Anhaltspunkte für den Lupus pernio als | 


eine Krankheit des Iymphatischen Appa- 
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rates schreibt Verf. die in einem seiner 
Fälle vorhandene Lebervergrößerung wie 
auch die in mehreren Fällen in der Lite- 
ratur beschriebene Milz- und Leberver- 
größerung dem fraglichen granulomatösen 
Prozeß zu. 

Der Lupus pernio verhält sich also 
betreffs der Ausbreitung im Organismus 
den Krankheiten des Iymphatischen Sy- 
stems analog. 

Die interessante Beobachtung einer 
seit Beginn des Lupus pernio bestehen- 
den Prurigo bei einem Fall des Verf.s 
macht die Analogie mit den lympha- 
tischen Systemkrankheiten vollständig auch 
betreflfs der Hauterscheinungen. Es wird 
also, wie z. B. bei der Leukämie und bei 
der Sternbergschen Krankheit, so auch 
bei dem Lupus pernio die Haut in zwei 
verschiedenenWeisen befallen: 1. im Sinne 
einer den inneren Veränderungen ana- 
logen Neubildung und 2. im Sinne einer 
banalen Dermatose („Iymphatische Pru- 
rigo“‘). 

Betrefis der Frequenz des Befallen- 
seins der Haut sind Schätzungen nicht 
möglich; die Möglichkeit einer verhältnis- 
mäßig häufigen Existenz der Krankheit 
in den inneren Organen ohne Hauterschei- 
nungen kann nicht ohne weiteres aus- 
geschlossen werden. 

Der Lupus pernio ist nach Verf. 
eine nicht tuberkulöse Krankheit. Fünf 
Meerschweinchen wurden mit Haut- und 
fünf mit Drüsenmaterial geimpft, alle mit 
negativem Erfolg. Die Knochenaffektion 
weicht von der der tuberkulösen Spina 
ventosa in charakteristischer Weise ab: 
die Herde sind hauptsächlich in den Kno- 
chenenden gelegen und setzen sich scharf, 
von keiner Demarkationszone begrenzt, 
gegen die Umgebung ab. Der eine Pa- 
tient Verf.s litt freilich an einer Lungen- 
tuberkulose. Bei den beiden anderen 
aber hat Verf. Tuberkulose in keiner 
Form nachweisen können; die kutanen 
und die intradermalen Tuberkulinreaktio- 
nen waren, selbst in der kranken Haut 
ausgeführt, negativ; subkutane Tuberku- 
lininjektionen (Serien bis auf 15 mg ge- 
trieben) riefen in dem einen Fall gar keine 
Reaktion hervor und in dem anderen 
nur eine Temperaturerhöhung bis 37,7 °. 

Der Lupus pernio ist als Haut- 
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erscheinung des tuberkuloiden Ivymphati- 
schen Granuloms nicht konstant; bei dem 
einen Falle des Verf.s bestanden wäh- 
rend der fünf ersten Krankheitsjahre 
„Spinae ventosae“ ohne Lupus, bei einem 
anderen konstatierte Verf. das Granulom 
in den Lymphdrüsen vier Jahre nach dem 
Schwinden der Hauterscheinungen. Es 
liegt kein Grund zu einer dermatologischen 
Benennung der Krankheit vor. In An- 
betracht der unbekannten Ätiologie schlägt 
Verf. den Namen „Lymphogranuloma 
benignum“ vor, wodurch die wesentlichen 
anatomischen und klinischen Charaktere 
wie auch die Abgrenzung von Stern- 
bergs malignem Lymphogranulom zum 
Ausdruck kommen. 

Wahrscheinlich sind auch die Boeck- 
schen Sarkoide Hauterscheinungen des- 
selben benignen Lymphogranuloms. 

Tillgren (Stockholm). 


J. Schaumann: Die verschiedene Pa- 
thogenese der subkutanen Sar- 
koide von Darier und der kuta- 
nen Sarkoide von Boeck. (Hygiea. 
Verh. des Vereins für innere Medizin 
in Stockholm, September 1916.) 

Nachdem Verf. bei einem im Juni 
1915 untersuchten Fall von Boeckschen 
Sarkoiden das von ıhm früher im 
Iymphatischen Apparate bei dem Lupus 
pernio nachgewiesene tuberkuloide 
Granulom in beiden Kubitaldrüsen und 
in beiden Tonsillen histologisch konsta- 
tiert und dieselben radiologischen Ver- 
änderungen wie bei dem Lupus pernio 
in den Lungen und in den kurzen Kno- 
chen gefunden, also überzeugende Beweise 
für die Identität dieser beiden Krank- 
heiten erbracht, hat Verf. einen Fall von 
Dariers subkutanen Sarkoiden studiert, 
um die Richtigkeit der behaupteten Ver- 
wandtschaft zwischen diesen Sarkoiden 
einerseits und den Boeckschen Sarkoi- 
den und dem Lupus pernio andererseits 
zu prüfen. 

Histologisch konstatierte Dariers 
subkutane Sarkoide an den Extremitäten 
und in der Lendenregion eines 23jäh- 
rigen Mannes, bei dem 5 mg Tuberkulin 
eine Temperatur von 38,5° hervorrief. 
Keine klinischen Lungenerscheinun- 

Die radiologische Untersuchung 


gen. 
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zeigte eine Verdichtung rings um den 
rechten niederen Hauptbronchus sowie 
vergrößerte Hilusdrüsen, deren teilweise 
Verkalkung die tuberkulöse Natur des 
Prozesses angibt. 

Die Mandeln, welche vergrößert wa- 
ren, zeigten sich bei mikroskopischer Un- 
tersuchung im Sinne einer banalen, chro- 
nischen Entzündung verändert. Es fanden 
sich nicht die tuberkuloiden Herde, welche 
die Mandeln bei den kutanen Sarkoiden 
und dem Lupus pernio durchsetzen. 

Röntgenogramme von Händen und 
Füßen zeigten keine Skelettveränderungen. 

Die Milz und die Leber waren nicht 
vergrößert. 

Es waren — im Gegensatz zum Ver- 
hältnis bei den kutanen Sarkoiden und 
dem Lupus pernio — die großen Mono- 
nukleären und den Übergangszellen des 
Blutes nicht vermehrt, 

Die Untersuchung zeigte also nur eine 
vielleicht geheilte Tuberkulose in den Hilus- 
drüsen und der rechten Lunge. Es waren 
keine Spuren von dem tuberkuloiden, be- 
nignen Lymphogranulom zu entdecken, von 
dem die kutanen Sarkoide und der Lu- 
pus pernio die Hauterscheinungen dar- 
stellen. 

Die Sarkoide von Daricr sind also 
nicht als die subkutane Erscheinung die- 
ses Lymphogranuloms zu betrachten. Die 
Untersuchung des Falles liefert eine Stütze 
für die Auffassung von Darier, daß sie 
Tuberkulide sind. 

Tillgren (Stockholm). 


R. Sabourand: Sur l’origine tubercu- 
leuse du psoriasis. (La Presse Me- 
dicale, 8. I. 1917, No, 2, p. 9.) i 

Trotz der großen Verbreitung und 
der leichten Feststellung der Psoriasis, da 
ihre Hauptsymptome die Schüppchenbil- 
dung und der Widerstand gegen jede 

Therapie bis zum Lebensende auch bei 

sonst ganz verschiedenen Formen immer 

wiederkehren, wei man doch nichts über 
ihren Ursprung. Früher glaubte man, 
daß die Krankheit besonders bei kräf- 
tigen gesunden Leuten aufträte, daher 
der Name „morbus fortiorum“. Das ist 
jedoch nur bei !/, der Erkrankten der 

Fall. Unter den übrigen findet man bei 

jungen Leuten vielfach solche mit lym- 
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phatischer Konstitution oder anderen 
Zeichen der tuberkulösen Veraniagung, 
bei Erwachsenen viele Asthmatiker und 
chronische Bronchitiker. Außerdem sieht 
man Psoriasis bei Wirbelsäulenverkrüm- 
mungen verschiedenster Art und bei Ar- 
thritis deformans. Nicht selten zeigt sie 
sich in Verbindung mit Alopecia und Li- 
chen. Sehr selten ist die Krankheit bei 
schwerer Tuberkulose, um so häufiger 
bei den Formen der Tuberkulose, die 
klinisch als geheilt gelten können. So 
konnte Verf. in den ersten vier Kriegs- 
monaten bei der Musterung von 50000 
Freiwilligen, hauptsächlich Russen, sehr 
oft Psoriasis feststellen. Ein großer Teil 
von diesen konnte zwar seinem Berufe 
nachgehen, war aber wegen seines 
minderwertigen Körper- und Ernährungs- 
gustandes für den Militärdienst ungeeig- 
net. Die Leute hatten keine besonderen 
Klagen, doch handelt es sich wohl viel- 
fach um „solche Tuberkulosen, die an 
und für sich nicht zum Tode führen“. 
Auf Grund dieser Beobachtungen 
glaubt S., daß ein Zusammenhang zwi- 
schen Psoriasis und Tuberkulose nicht 
ausgeschlossen sei, was bereits Poncet 
1891 behauptet hat. Die Haut ist ja 
ein wunderbar organisierter Verteidigungs- 
apparat für den Körper, die wie es die 
sonstigen Formen der Hauttuberkulose 
zeigen, imstande ist, Infektionskrankheiten 
umzuformen. Warum sollte dies nicht 
bei der Psoriasis der Fall sein? 
Schaefer(M.-Gladbach-Helın,z.Z.Wahn). 


Gaucher: Relations entre la tuber- 
culose et psoriasis. (Bull. de ’Aca- 
démie de Médecine, 7. Novembre 1916.) 


Verf. sucht nachzuweisen, daß zwi- 
schen Psoriasis und Tuberkulose eine Be- 
ziehung besteht; die Fälle von Parapso- 
riasis bilden anatomisch direkt einen 
Übergang zur Hauttuberkulose. Psoria- 
sis findet sich häufig in tuberkulösen Fa- 
milien; die Kinder solcher Familien haben 
häufig eine der beiden in Rede stehen- 
den Krankheiten; auch entwickeln sich 
bei Patienten mit Psoriasis sehr häufig 
tuberkulöse Veränderungen. Die Eltern 
von Kranken mit Psoriasis sind häufig 
an Tuberkulose gestorben, das gleiche 
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ob die Tuberkulide durch 


P a: 


gilt von ihren Kindern. Häufig sind bei 
Psoriasis atypisch verlaufende Fälle von 
Tuberkulose. Stern (Straßburg). 


C. J. Doorenbos: Tuberkulieden by 
kinderen. Die Tuberkulide bei Kin- 
dern. (I.-D., Groningen 1917, 77 S.) 


Der Verf. gibt eine ausführliche, fast 
erschöpfende Literaturübersicht über dic 
Tuberkulide, und zwar hat ihn mehr noch 
als die dermatologische die pädiatrische 
Seite der Frage interessiert. Die Frage, 
die Tuberkel- 
bazillen oder durch deren Toxine hervor- 
gerufen werden, ist allmählich in den 
Hintergrund getreten. An ihre Stelle ist 
jetzt der Begriff der Allergie gekommen. 
Wir betrachten daher die Tuberkulide 
auch als eine typische Erscheinung der 
Tuberkulose, aber nur unter bestimmten 
Umständen auftretend. Die ganze Viel- 
gestaltigkeit der Hauttuberkulose erklärt 
sich, nach Lewandowsky, zwanglos aus 
der verschiedenen Abstimmung dieser drei 
Faktoren: der individuellen Disposition, 
der Zahl der Bazillen und der Immuni- 
tätsreaktion des Organismus. 

Die Tuberkulide, um die es sich bei 
Kindern in erster Linie handelt, sind 
papulo-squamösen Charakters. Dieselben 
sind von Hamburger, Lateiner und 
insbesondere von Feer beschrieben. 
Wenn man Tuberkulide finden will, muß 
man darauf untersuchen, denn sie wer- 
den leicht übersehen. 

Der Verf. gibt eine ausführliche Be- 
schreibung von 10o Fällen aus der Gro- 
ninger pädiatrischen Klinik. 

Vos (Hellendoorn). 


Th. Naegeli-Greifswald: Epitheliom- 
artiger Lupus am Fuß. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chir., Tübingen 1917, 
Bd. 104, Heft 2, S. 427—431.) 

Verf. teilt einen Fall aus der Greifs- 
walder chirurgischen Klinik mit, der durch 

Exstirpation geheilt wurde. 


W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
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D. Berichte. 


ll. Über Tuberkuloseanstalten und 
Vereine. 


XVII. Jahresbericht der neuen Heil- 
anstalt für Lungenkranke zu Schöm- 
berg, Oberamt Neuenbürg. Nebst 
therapeutischen und diagnostischen Be- 
merkungen von G. Schröder. (Stutt- 
gart 1017. 17 8.) 

288 Entlassene kommen für die sta- 
tistische Aufstellung in Frage. 127 Kranke 
wurden in das Jahr 1917 übernommen. 
Von den Entlassenen werden 51,4°/, als 
gcheilt, 36,4°/, als gebessert, 4,9°/, als 
gleich geblieben, 5,2°/, als verschlechtert 
vermerkt, 2,1°/, sind gestorben. 

In geeigneten Fällen wurde Helio- 
therapie, Höhensonne, Röntgenbestrahlung 
verwendet. Die spezifische Behandlung 
geschah nur mit der sensibilisierten Ba- 
zillenemulsion (Höchst) in kleinsten Dosen 
zur Erhöhung der Reaktionsfühigkeit. 

7 Fälle von Kehlkopftuberkulose 
wurden mit Aurokanthan nach Spieß und 
Feldt behandelt. Das Präparat schien die 
Heilung der Kehlkopftuberkulose zu för- 
dern, die der Lungentuberkulose nicht. 
In einigen Fällen wurden Nierenreizungen 
beobachtet. 

Die mittlere Kurdauer betrug 136 Tage. 
Zum Schluß wird die Diflerential- 
diagnose von Lungentuberkulose und Tu- 
mor besprochen. Unregelmäßige para- 
sternale Dämpfungen, Seltenheit der Ver- 
lagerung des Herzens, Auffinden von 


Fettkörnchenzellen im Auswurf und Pleura- | 


erguß, endlich die Ergebnisse der Rönt- 
genuntersuchung sind wichtig. 


H. Grau Honnef). 


XIII. Bericht des Vereins zur Bekämp- 
fang der Tuberkulose in Schöneberg 
(E. V.). Berichtsjahr 1916. (15 S.) 


| 


| 
| 
| 
| 


| 
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IIl. Das Kindererholungsheim 
Berlin-Schöneberg in Boldixum auf 
der Insel Föhr verpflegte im Jahre 1916 
200 Mädchen und 330 Knaben. 

IV. Die Heilstätte Berlin-Schöne- 
berg für Tuberkulöse aller Stadien in 
Sternberg, Nm., war von 131 Männern 
und 342 Frauen besucht. Es wurden 
noch durchschnittlich Gewichtszunahmen 
von 7,7 M bei den Männern und 9,3 M 
bei den Frauen erzielt. Der größte Teil 
der verpflegten Männer waren Soldaten. 
Von ihnen wurden 8 als kv, 20 als gv, 
24 als av, ı6 als kru entlassen. 

H. Grau (Honnef). 


VI. Jahresbericht des Vereins zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose in Stettin. 
Geschäftsjahr 1916. (27 S.) 

Der ärztliche Bericht wird von Dr. 
Braeuning erstattet. Er zeigt, wie rege 
gerade im Kriege die Tuberkulosefürsorge 
in Stettin im Rahmen der Fürsorgestelle 
betrieben wird. Es wurden 3975 ärzt- 
liche Untersuchungen, 6094 Beratungen 
durch die Schwestern vorgenommen. 

Es folgen Mitteilungen über den Be- 
trieb des Tuberkulosekrankenhauses, das 
in sich die Aufgaben einer Heilstätte, 
einer Tuberkuloseabteilung eines Kranken- 
hauses und eines Siechenhauses vereinigt. 
Auf den Namen Tuberkulosekrankenhaus 
wird besonderer Wert gelegt. Die Be- 
denken, die ın einer Kritik der Zeitschrift 
für Tuberkulose seinerzeit gegen die weit- 
gehende AbschlieBung der Kranken ge- 
äußert wurden, haben sich nicht bestätigt. 
Die Einrichtungen des Hauses haben sich 
gut bewährt. Die Erfolge sind nicht 
weniger günstig als in den Heilstätten. 


H. Grau (Honnef). 


XI. Bericht über die Tätigkeit des Ver- 
eins zur Bekämpfung der Tuberkulose 
(E. V.) in Nürnberg im Jahre 1916. 


(52 S) 


A. Frankenburger äußert sich über 


I. Die Auskunfts- und Fürsorge- | Kriegstuberkuloseund Tuberkulosebekämp- 


stelle für Tuberkulöse hatte 1090 Fa- 
milien in Fürsorge. 

II. Die Kinderwalderholungs- 
stätte Berlin-Schöneberg bei Eich- 
kamp verpflegte 650 Kinder, von denen 


l 


i 


fung nach dem Kriege. Er forGert Aus- 
bau der Fürsorgemaßnahmen, besonders 
Kinderschutz, Wohnungsfürsorge, Sorge 
für die heranwachsende Jugend, Ausbil- 
dung der Heilbehandlung in Kranken- 


150 auch nachts in der Anstalt verblieben. | häusern und Heilstätten nach neuzeitlichen 
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Grundsätzen. Aus den Heilstätten sollen 
auf diese Weise Tuberkulosekrankenhäuser, 


REFERATE. 


aus den Krankenhäusern Heilstätten wer- | 


den. Der Schwerpunkt der richtigen Ver- 
teilung auf die einzelnen Anstalten liegt 
in der richtigen Auswahl durch Vorbeob- 
achtung. Die Kostenübernahme durch 
Krankenkassen muß häufiger stattfinden. 
Geschlossene Tuberkulosen können auch 
auf dem Lande angesiedelt werden. Be- 
sondere, große Tuberkulosekolonien zu 
schaffen, ist ein Unding. Invalidenheime 
und Tuberkulosekrankenhäuser sind nötig. 

Es folgt ein Bericht über die Tätig- 


keit der Auskunfts- und Fürsorge- | 
stelle Nürnberg im Jahre 1916, der 


eine Mitteilung über das unsoziale Ver- 
halten einer Krankenkasse enthält. 

Weiter berichtet Frankenburger 
über das Kindererholungsheim Frida 
Schramm-Stiftung Rückersdorf im 
Jahre 1916. 


S. Flatau bringt in: Zehn Jahre 





Kampf gegen die Lungentuberkulose in ` 


Nürnberg eine Übersicht über die Tätig- 


keit des Vereins zur Bekämpfung der ; 


Tuberkulose in Nürnberg in diesem Zeit- 
raum. Die Sprechstunde wurde von 
57000 Personen besucht, in den Wohnun- 
gen wurden 85000 Besuche gemacht. 
Der Gesamtumsatz der Geldmittel des 
Vereins erreichte 1290000 M. Eine ge- 
waltige Arbeitsleistung steckt in diesen 
Zahlen! Die Tuberkulosesterblichkeit in 


Nürnberg ist in dieser Zeit von 229 auf 


157 auf 10000 Lebende zurückgegangen. 
Die Diagramme am Schlusse der Arbeit 
lassen leider in deutlichster Weise die 
Beeinträchtigung der Arbeit der Fürsorge- 
stelle durch den Krieg erkennen. 

H. Grau (Honnef). 


Der Nationalverein zur Bekämpfung 
der Tuberkulose. Jahresbericht1g 16/17. 
Kopenhagen 1917. 

Begtrup-Hansen: Silkeborg Sana- 
torium (für Männer). 


Entlassen wurden 324 (I. Stadiums | 


70, IIL. Stadiums 140, III. Stadiums 114). 


Die mittlere Kurdauer betrug 187 Tage, . 


die mittlere Gewichtszunahme 6,1 kg. 
Anscheinend geheilt wurden 82, be- 
deutend gebessert 96, gebessert 78, un- 


299 


verändert 39, verschlechtert 21, gestor- 
ben 8. 
Tuberkelbazillen wurden bei 60,2), 


nachgewiesen, von welchen 38,9°/, ba- 


zillenfrei entlassen wurden. 

Kr. Isager: Ry Sanatorium (für 
Frauen). 

Entlassen wurden 68 (I. Stadiums 
26, II. Stadiums 17, III. Stadiums 25). 
Die mittlere Kurdauer betrug 108 Tage, 
die mittlere Gewichtszunahme 6,7 kg. 

Anscheinend geheilt wurden 18, be- 
deutend gebessert 25, gebessert 10, un- 
verändert 9, verschlechtert 4, gestorben 2. 

Tuberkelbazillen wurden bei 54°/, 
nachgewiesen. 

Chr. Götzsche: Haslev Sanatorıum 
(für Frauen). 

Entlassen wurden 57 (I. Stadiums 
26, II. Stadiums 17, III. Stadiums 14). 
Die mittlere Kurdauer betrug 153 Tage, 


| die mittlere Gewichtszunahme 5,4 kg. 


Anscheinend geheilt wurden I9, be- 
deutend gebessert 13, gebessert 13, un- 
verändeit 4, verschlechtert 7, gestorben I. 

Tuberkelbazillen wurden bei 42,1°/, 
nachgewiesen, von welchen 25°/, bazillen- 
frei entlasscn wurden. 

Hjalmar Eiken: Skörping Sanato- 
rium (für Frauen). 

Entiassen wurden 281 (I. Stadiums 
134, II. Stadium 66, III. Stadiums 8r). 
Die mittlere Kurdauer betrug 158 Tage, 
die mittlere Gewichtszunahme 5,0 kg. 

Anscheinend geheilt wurden 90, be- 
deutend gebessert 45, gebessert 63, un- 
verändert 28, verschlechtert 53, gestor- 
ben 4. 

Tuberkelbazillen wurden bei 50,5 °/, 
nachgewiesen, von welchen 23,9"/, ba- 
zillenfrei entlassen wurden. 

Kay Schäffer: Faksinge Sanato- 
rium (für Männer). i 

Entlassen wurden 250 (I. Stadiums 
75, II. Stadiums 64, lI. Stadiums Iır). 
Die mittlere Kurdauer betrug 189 Tage, 
die mittlere Gewichtszunahme 5,8 kg. 

Anscheinend geheilt wurden 50, be- 
deutend gebessert 82, gebessert 63, un- 
verändert 21, verschlechtert 12, gestor- 
ben 13. 

Tuberkelbazillen wurden bei 70,8°/, 
nachgewiesen, von welchen 36,1°/, ba- 
zillenfrei entlassen wurden. 
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O. Helms: Nakkebölle Fjord Sana- | 


torium (für Frauen). 

Entlassen wurden 250 (I. Stadiums 
ror, IL. Stadiums 53, IHI. Stadiums 90). 
Die mittlere Kurdaucr betrug 172 Tage, 
die mittlere Gewichtszunahme 6,2 kg. 

Anscheinend geheilt wurden 76, be- 
deutend gebessert 57, gebessert 56, un- 
verändert 35, verschlechtert 15, gestor- 
ben 11. 

Tuberkelbazillen wurden bei 46°), 


nachgewiesen, von welchen 23°/, bazillen- |. 


frei entlassen wurden. 

Th. Oldenburg: Julemarkesanato- 
riet (für Kinder). | 

Entlassen wurden 215, darunter 172 
mit manifester Lungentuberkulose und 
43 Fälle von klinisch suspekten Kindern 
mit positiver Tuberkulinreaktion, aber 
ohne nachweisbare Veränderungen an den 
Lungen. 

Von den ersten (86 Knaben und 
86 Mädchen) waren 96 I. Stadiums, 54 
II. Stadiums, 22 III. Stadiums. Die mitt- 
lere Kurdauer betrug 287 Tage, die mitt- 
lere Gewichtszunahme 3,8 kg. 

Anscheinend geheilt wurden 85, be- 
deutend gebessert 30, gebessert 31, un- 
verändert II, verschlechtert 5, gestor- 
ben IO. 

Tuberkelbazillen wurden bei ı1°)/, 
nachgewiesen, von welchen 37°/, bazillen- 
frei entlassen wurden, 

Von den 43 suspekten Kindern 
(29 Knaben und 14 Mädchen) sind 41 
als anscheinend geheilt, 2 als bedeutend 
vebessert entlassen worden nach einer 
mittleren Kurdauer von Iog Tagen. 

Nach den Berichten der einzelnen 
Sanatorien finden sich Dauerstatistiken. 

Außerdem enthielt der Bericht des 
Nationalvereins Jahresberichte aus 4 Kü- 
stensanatorien, 2 Pliereheimen und 9 Für- 
sorgestellen. Kay Schäffer. 


Chr. Saugman: Mitteilungen aus 
Vejlefjord Sanatorium. XVII. Jah- 
resbericht für 1916. Kopenhagen 1917. 

Entlassen wurden 150; von diesen 
waren I. Stadiums 17,3°⁄h, IM Stadiums 
16,6°/,, III. Stadiums 60,0°/,. Relativ 
geheilt entlassen wurden 13,3°/,, bedeutend 
gebessert 30,0"/,, gebessert 34,7 °/,, un- 
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verändert 5,3"/,, verschlechtert 5,3°/,, ge- 
storben 4,7°/,, Resultate, die den ge- 
sammelten Resultaten aus den Jahren 
1900— 1916 ziemlich genau entsprechen. 

Die mittlere Kurdauer betrug 192 
Tage. Die mittlere Gewichtszunahme be- 
trug 4,7 kg (für Männer 5,3, für Frauen 
4,4 ke). 

Tuberkelbazillen wurden bei 72,7 °/, 
nachgewiesen, von welchen 47,4°/, ba- 
zillenfrei entlassen wurden. 

Pneumothoraxbehandlung wird 
ziemlichem Umfange angewendet. 

Im Laufe des Jahres ist ein großer 
Neubau besonders eingerichtet für 
künstliche Lichtbehandlung eröffnet 
worden, und nachher werden auch Pa- 
tienten mit chirurgischer Tuberkulose auf- 
genommen. Kay Schäffer. 


in 


R. Hertz: Das Küstenhospital am 
Resn&s (für Kinder mit Skrofulose 
und chirurgischer Tuberkulose). 41. Jah- 
resbericht für 1916. Kopenhagen 1917. 

Entlassen wurden 202 Kinder. Ge- 
heilt wurden 84,7 °/,, gebessert 810, 
nicht gebessert und gestorben 7,2°/,. 

Die mittlere Kurdauer betrug 259 
Tage, die mittlere Gewichtszunahme für 
Knaben 3,6 kg, für Mädchen 3,3 kg. 

Lichtbehandlung (Besonnung mit na- 
türlichem sowohl wie mit künstlichem 

Licht) wird mit sehr gutem Resultate an- 

gewendet. Kay Schäffer. 


Christliches Sanatorium „Sonnevanck“ 
(Holland). Bericht über das Jahr 1916. 
Es wurden 279 Patienten behandelt 

mit 45185 Pflegetagen. Am I. Januar 
waren 120 Patienten in Behandlung; auf- 
genommen wurden 103, entlassen 138, 
gestorben sind 20; es blieben also am 
31. Dezember ı25 Patienten in Behand- 
lung. Von den 154 ausgeschriebenen 
Patienten gehörten 38 dem I., 49 dem 
Il, 167 dem III. Stadium an. — Bei 79 
Patienten wurden im Auswurf bei der 
Aufnahme Bazillen gefunden, bei der 
Entlassung bei 36 Patienten. — Bei der 
Aufnahme war keiner der Patienten ar- 
beitsfähig, bei der Entlassung 65, und 
zwar: Stadium I: 29, Stadium II: 29, 
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Stadium III: 7. Ein vorläufig guter Kur- 
erfolg wurde erreicht in Stadium I: bei 
35 von 393 Patienten, Stadium Il: 4I 
von 45, Stadium III: 30 von 50. Geheilt 
wurden 57, viel gebessert 35, wenig ge- 
bessert sind I4, also zusammen 106 = 
80°/, der Fälle. Auch eine Gewichts- 
zunahme war in 80°/, der Fälle zu ver- 
zeichnen. Vos (Hellendoorn). 


Dertiende jaarverslag der Nederland- 
sche Centrale Vereeniging tot Be- 
stryding der Tuberculose 13. Jah- 
resbericht des Niederländischen Zen- 
tralen Vereins zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, 1916. (Schriftführer C. 
Dekker.) 

Im abgelaufenen Jahre wurden ins- 
besondere seitens der Heeresbehörden 
viele Broschüren und andere Ausgaben 
des Vereins zur Verbreitung unter den 
mobilisiertten Truppen verlangt. Auch 
hat der Verein sich bemüht, Taschenspei- 
flaschen für die bei ihm angeschlossenen 
Vereine aus dem Ausland einzuführen. 
Es waren am Ende des Berichtsjahres 
4866 Privatpersonen und 452 Vereine 
beim Verein angeschlossen. Die Zeitschrift 
Tuberculose erschien viermal in je 10000 
Exemplaren, und von den übrigen Aus- 
gaben des Vereins wuıden rund 200000 
Stück verbreitet. Es wurden 60 Vorträge 
über Tuberkulosebekämpfung mit Skiopti- 
konbildern gehalten. Das Wandermuseum 
wurde elfmal ausgestellt und von I2 557 
Personen besucht. Die Kurse für zukünf- 
tige Fürsorgeschwestern wurden wieder an 
verschiedenen Stellen gehalten; der Haupt- 
kurs im Haag, und andere Kurse an ver- 
schiedenen Stellen, teilweise in Verbin- 
dung mit einer Auskunfts- und Fürsorge- 
stelle. Die Zahl der Hausbesucherinnen 
hat sich demzufolge mit 52 vermehrt. 

Vos (Hellendoorn). 


Nederlandsche Vereeniging tot Bestry- 
ding van Lupus. Niederländischer Ver- 
ein zur Bekämpfung des Lupus. (Be- 
richt über das Jahr 1910.) 

Es wurden im Berichtsjahre 682 Pa- 
tienten behandelt, deren 356 an Lupus 
vulgaris litten; außerdem 221 Patienten, 
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die an nicht tuberkulöser Hautinfektion 
litten. Seit der Errichtung des Vereins 


wurden 861 Patienten mit Lupus und 
473 mit Tuberkulose anderer Art behan- 
del. Am Ende des Jahres waren 314 
Lupusfälle noch in Behandlung, deren 
173 schon fast geheilt, 80 viel gebessert, 
48 gebessert, I2 langsam bessernd und 
I nicht bessernd. 

Im ganzen sind vom Anfang an 
gänzlich geheilt 309 Patienten, und zwar: 
79 leichte Fälle, 1253 von mäßiger Aus- 
dehnung, 73 ausgedehnte und 32 sehr: 
ausgedehnte. Gänzlich geheilt sind 35,9°/, 
aller behandelten Fälle, in sozialem Sinne 
geheilt 66,6°/,, gewiß ein ganz hervor- 
ragender Erfolg. 

Als etwas Neues bei der Behand- 
lung der Patienten hat der Verein im 
berichtsjahre unweit von dem Rotter- 
damer Lupusinstitute ein Landhaus ge- 
öffnet für die Allgemeinbehandlung lupö- 
ser Kinder. Es ist auffällig, wie schnell 
sich der Lupus jetzt bessert in Fällen, 
die vordem unter alleiniger Finsenbehand- 
Jung nicht genügend gebessert wurden. 

Vos (Hellendoorn). 


Amsterdamsch Kindersanatorium,, Hoog- 
Blaricum“. (Bericht über das Jahr 1910.) 
Es waren am I. Januar 47 Kinder 
in Behandlung; aufgenommen wurden 185, 
entlassen 175; es blieben somitam 31. De- 
zember 57 Kinder übrig. Alle Arten von 
Tuberkulose werden in der Anstalt be- 
handelt. Von den 232 Patienten wurden 
92 geheilt, 57 beträchtlich gebessert, 35 
mäßig gebessert, 21 nicht gebessert ent- 
lassen. 20 Fälle wurden mittels natür- 
licher und künstlicher Sonne behandelt. 
Die Zahl der Pflegetage hat 20059, der 
Tagespflegesatz Hfl. 1,73 betragen. 
Vos (Hellendoorn). 


Amsterdamsch Sanatorium „Hoog-Laren“ 
(IIolland). (Bericht über das Jahr 1910.) 
Es wurden im Berichtsjahre 194 Pa- 
tienten aufgenommen. Über die Behand- 
lungserfolge, welche für jedes der drei 
Stadien einzeln berechnet sind, wird Er- 
freuliches berichtet. Dieselben sind aber 
nicht so übersichtlich zusammengestellt, 
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daß sie sıch zu einem kurzen Referat 
eignen. Die Nahrung hat pro Patient 
und pro Tag Hil. 1,08 gekostet. Der 
Tagespflegesatz wird auf Hill. 2,31 be- 
rechnet. Die Zahl der Pfilegetage hat 
3037I betraxen. Vos (Hellendoorn). 


Volkssanatorium Hellendoorn (Holland). 
(Bericht über das Jahr 1910.) 


Es wurden im Berichtsjahre 545 
Kranke behandelt, mit 57180 Pflege- 
tagen, also im Durchschnitt 156 pro Tag. 
Die Anstalt war fast das ganze Jahr hin- 
durch voll belegt. Der Tagespflegesatz 
hat Hfl. 2,01 (M. 3,70) betragen. Am 
I. Januar waren 157 Patienten in Be- 
handlung; aufgenommen wurden 358, ent- 
lassen 372, gestorben sind ı6; es blie- 
ben somit am 3I. Dezember 157 Kranke 
übrig. Es wird berichtet über den 
Behandlungserfolg bei 297 Patienten, 
deren bei der Aufnahme 18 dem I. 68 
dem II., 2ır dem III. Stadium Tur- 
ban-Gerhardts angehörten. Die mitt- 
lere Pflegedauer hat 172 Tage betragen. 
Ein positiver Kurerfolg wurde erreicht: 
bei Stad. I in 1on°/,, bei Stad. II in 
95,6°/,, bei Stad. III in 609,7"/,; im 
Durchschnitt in 77,5°/, der Fälle. Völlig 
erwerbsfähig wurden aufgenommen 9,4" / 
entlassen 65,7°/,. Die mittlere Gewichts- 
zunahme war 5,64 kg. Im Röntgenlabora- 
torium wurden 436 Aufnahmen gemacht. 
Die Behandlung war die übliche hygienisch- 
diätetische, in Verbindung mit Hydro- 
therapie, Tuberkulinbehandlung, Arbeits- 
kur. Künstlicher Pneumothorax konnte 
nur in ganz vereinzelten Fällen vorge- 
nommen werden. Am Ende des Berichts- 
jahres wurde eine Quarzlampe in Betrieb 
gestellt. Vos (Hellen«loorn!. 


E. Bücherbesprechungen. 


Julius Bauer-Wien: Dice konstitutio- 
nelle Disposition zuinneren 
Krankheiten. (39 Textabbilduneen. 
580 5. Springer, Berlin 1917. Preis 
M. 24.—.) 
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Es gibt nicht allzuviel Bücher, von 
denen man mit so gutem Rechte wie von 
diesem Werke sagen darf, daß es in die 
Bibliothek eines jeden Arztes gehöre. Von 
medizinischem Standpunkte aus wird man 
vielleicht später einmal unsere Zeit als 
die der Konstitutionslehre bezeichnen, so 
sehr beherrscht diese im Augenblick unser 
medizinisches Denken und Streben. In 
ihren allgemeinen Grundzügen steht sie 
ja heute auch auf festem Boden und der 
Anerkennung ihrer hohen Bedeutung für 
die Erkennung des Wesens der Krankheit 
und ihrer Bekämpfung wird sich kaum 
noch jemand entziehen können. Seit 
Jahren schon hat gerade die Tuberkulose 
mit im Mittelpunkte der Erörterungen 
über Konstitution und Disposition ge- 
standen und, wie v. Hansemanns ge- 
sagt hat, uns das schönste Beispiel einer 
anatomisch nachweisbaren Disposition für 
eine Infektionskrankheit geliefert. Aber 
gerade auch in Tuberkulosefragen ist der 
Streit besonders laut geworden, was Kon- 
stitution und Disposition, was ererbt und 
erworben, was primär und sekundär an 
allen den Erscheinungen sei, die uns der 
Tuberkulöse oder aus tuberkulöser Familie 
Stammende bietet. Und diese Frage ist 
überall dieselbe. In dem Bauerschen 
Buche, das man als eine spezielle Kon- 
stitutionspathologie von enzyklopädischem 
Werte bezeichnen darf, findet sich von 
Anfang bis Ende die Erörterung von ihr 


beherrscht. In dem ersten Kapitel über 
die allgemeine Konstitutionspathologie 


finden wir über die Krankheitsdisposition 
folgende Sätze: „Die Variabilität der in- 
dividuellen Krankheitsdisposition beruht 
auf der individuellen und zeitlichen Ver- 
schicdenheit der Körperverfassung, die 
ihrerseits wieder aus zwei Faktoren re- 
sultiert: aus den durch das Keimplasma 
übertragenen, also schon im Moment der 
scfruchtung bestimmten Eigenschaften und 
aus den mannigfachen intra- und extra- 
uterinen Akquisitionen, Beeinflussungen 
und Anpassungen des Organismus Die 
ersteren nennen wir Konstitution, die 
zweiten mit Tandler Kondition: beide 
zusammen bedingen, wie gesagt, die ver- 
änderliche und jeweils wechselnde indi- 
viduelle Körperverfassung, welche die 
Grundlage der Disposition zu verschie- 
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denen Krankheiten darstellt“ Das Be- 
streben Bauers, die jeweilige Bedeutung 
der die Körperverfassung bestimmenden 
Faktoren gegeneinander abzuwägen, mußte 
zu einer Besprechung fast aller Krank- 
heitserscheinungen führen, so daß das 


Buch geradezu ein Nachschlagewerk ge- | 


worden ist, in dem sich jeder in Kon- 
stitutionsfragen leicht Rat holen kann. 
Freilich ergibt sich dabei allerorten, daß 
es schwer und vielfach geradezu unmög- 
lich ist, eine scharfe Trennung zwischen 
Konstitution und Kondition durchzuführen, 
weil wir die Zusammenhänge nicht klar 
genug zu durchschauen vermögen, was 
aber natürlich nichts an der Richtigkeit 
der grundsätzlichen Scheidung beider Fak- 
toren ändert. Die kritische Abwägung ist 
von Bauer streng durchgeführt, mit der 
scharfen Gliederung des Stoffes, der stau- 
nenswerten Meisterung einer gewaltigen 
Literatur verbindet sich eine knappe, 
schöne Sprache, die das Studium des 
Werkes äußerst genußreich macht. Die 
vielen entbehrlichen Fremdwörter muß 
man wohl dem Österreicher nachsehen. 
Für den Tuberkulosearzt findet sich viel 
Lesenswertes, nicht nur in dem Kapitel 
über die Erkrankungen des Respirations- 
apparates, sondern auch an vielen anderen 
Stellen wie im ersten allgemeinen Teile, 
im Kapitel über die Blutdrüsen, über 
Blut und Stoffwechsel, Skelettsystem und 
Zirkulationsapparat. Einzelheiten lassen 
sich aus der Fülle des Gebotenen nicht 
herausgreifen, gerade aber weil zwischen 
Tuberkulose und Konstitution innigste Be- 
ziehungen bestehen, die uns verhältnis- 
mäßig gut bekannt sind, und weil die 
ganze große Tuberkulosefrage unter wei- 
testen Gesichtspunkten zu betrachten ist, 
kann ich nur jedem Tuberkulosearzt raten, 
das Buch selbst zur Hand zu nehmen 
und es zu lesen. Ich bin überzeugt, 
daß er es nicht so schnell und jeden- 
falls nicht ohne Gewinn aus der Hand 
legen wird. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg:). 


0. Bernhard -St. Moritz: Sonnenlicht- 
behandlung in der Chirurgie. 
(Neue Deutsche Chirurgie, Bd.23, 1917. 
Ferdinand Enke, Stuttgart. Mit 118 teils 
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farbigen Textabbildungen. 256S. Preis 
M. 11.60). 

B. gebührt das Verdienst, als erster 
wieder auf die heilende Kraft der Sonne 
aufmerksam gemacht zu haben, deren 
günstige Einwirkung auf schlecht heilende 
Wunden er im Engadiner Hochgebirge 
kennen gelernt hatte. Seiner und Rolliers 
tatkräftiger Pionierarbeit ist es zu ver- 
danken, daß sich die Heliotherapie be- 
sonders in der Behandlung chirurgischer 
Tuberkulosen nunmehr überall durch- 
gesetzt hat. In dem vorliegenden Buche, 
das als Erweiterung und Fortsetzung der 
19I2 erschienenen Arbeit Bernhards 
über „Heliotherapie im Hochgebirge“ be- 
trachtet werden kann, faßt er seine Er- 
fahrungen, die er im Laufe von etwa 
15 Jahren bei der Sonnenlichtbehandlung 
von Wunden und tuberkulösen Erkran- 
kungen gemacht hat, zusammen. 

Der erste Teil des Buches beschäftigt 
sich nach einem geschichtlichen Überblick 
mit der Lichtbiologie, der Lichtpathologie 
und der Lichttherapie im allgemeinen, 
wobei auch, wie überhaupt in dem ganzen 
Buche, die Therapie mit künstlichen Licht- 
quellen kurz gestreift wird. Klimato- 
logische Erörterungen beschließen diesen 
allgemeinen Teil. 

Der zweite Teil beschäftigt sich mit 
der Helotherapie der chirurgischen Aflek- 
tionen im Speziellen, wobei die Behand- 
lung der chirurgischen Tuberkulose den 
weitaus größten Raum einnimmt. Es be- 
rührt sehr angenehm, daß B. nicht nur 
von seinen sehr schönen Resultaten spricht, 
sondern uns auch mit manchem Fall, bei 
dem die Heliotherapie aus einem oder 
dem anderen Grunde nicht zum Erfolg 
geführt hat, bekannt macht. Was die 
Technik der Bestrahlung betrifft, so hält 
B. das allmähliche Übergehen von der 
lokalen zur allgemeinen Bestrahlung bei 
sämtlichen Formen der chirurgischen Tu- 
berkulose für am wirksamsten. DieGlieder 
werden, wenigstens bei jeder frischen In- 
fektion, durch Gipsverband immosbilisiert. 
Operativen Eingriffen gegenüber nimmt B. 
nicht einen so strikt ablehnenden Stand- 
punkt ein, wie es Rollier tut. Beson- 
ders aus sozialen Gründen hilft er, um 
den Heilungsprozeß abzukürzen, oft mit 
operativen Eingriffen nach, um dann gleich 
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nach der Operation die Sonnenbestrahlung tragen, mehr noch als bisher die Auf- 
einzuleiten, und so mancheın Rezidiv vor- | merksamkeit der Ärzte auf die Helio- 
zubeugen. Größere Operationen konnten therapie hinzuleiten. Möge es vor allem 
allerdings auf ein Minimum beschränkt | dazu beitragen, dal auch in Deutschlands 
werden; Abszesse inzidiert oder punktiert Gebirgen mehr Heilstätten für chirurgische 
er immer. : Tuberkulosen errichtet werden, als es bis- 
So wird auch dieses Buch, das aus | her leider noch der Fall ist. 
so berufener Feder stammt, dazu bei- ' W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


T mn 
ENT R der 
-4 I: 
a a = 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Band 28. Heft 5. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


HERAUSGEGEBEN VON 
G. GAFFKY, M. KIRCHNER, F. KRAUS, W.v.LEUBE, J. ORTH, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. 





I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XX. 


Über die Beziehungen der Bronchitis mucinosa plastica bzw. 
essentiellen Bronchitis fibrinosa zur tuberkulösen Lungenphthise,. 


Von 
C. Hart. 


Hierzu 6 Abbildungen. 





EA" gibt eine seltene, äußerst eigenartige Erkrankung der Bronchien, die 
f rir 7 dadurch charakterisiert ist, daß dichotomisch verästelte Gerinnsel aus- 
= gehustet werden, die von Galen als expektorierte Gefäße, von spä- 
teren Autoren als Fleisch- oder Herzpolypen, Iymphatische Konkretionen, aus- 
gestoßene Bronchialschleimhaut, Blutgerinnsel aufgefaßt und bezeichnet wurden. 
Die älteren Anschauungen über die Natur dieser Gebilde sind teilweise ganz 
phantastischer Natur, aber auch heute noch, wo wenigstens darüber seit langem 
kein Zweifel mehr besteht, daß wir es mit Ausgüssen von Teilen des Bron- 
chialbaumes zu tun haben, gehen die Meinungen weit auseinander. Der Kern 
der Streitfrage kommt in den Bezeichnungen, die man der Krankheit heute 
gibt, zum Ausdruck: die einen halten an der von Remak und Lebert ein- 
geführten Benennung „Bronchitis fibrinosa“, die wohl die allgemein gebrauchte 
ist, fest und nehmen also an, daß die ausgehusteten Bronchialausgüsse aus 
Fibrin bestehen, während andere neuerdings die Affektion als „Bronchitis mu- 
cinosa plastica“ der Colica mucosa zur Seite stellen und, wie es auf Grund ge- 
nauerer Untersuchung zuerst von Beschorner und Neelsen geschehen ist, 
die reine Schleimnatur der Gebilde betonen. Der letzteren Anschauung hat 
sich mit Fr. Müller unlängst Marchand, soweit wenigstens eine ältere, von 
Thierfelder beschriebene Beobachtung in Betracht kommt, angeschlossen. 

Neben dem Bestreben, die Kasuistik des seltenen Leidens zu vermehren, 
hat der Streit um die Natur der Bronchialausgüsse die Zahl der einschlägigen 
Abhandlungen besonders auch. in neuerer Zeit gewaltig anschwellen lassen. Zu 
einem wesentlich besseren, geschweige denn zu einem völlig klaren Verständ- 
nis der Affektion sind wir damit nicht gekommen. Eine unvoreingenommene 
Würdigung der bisher vorliegenden verwertbaren Untersuchungen muß zwar 
zu der Überzeugung führen, daß sowohl rein fibrinöse als auch rein schleimige 
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Bronchialausgüsse ausgeworfen werden können, über das Wesen aber der Af- 
fektion, über die anatomischen Läsionen, durch die eine Gerinnselbildung im 
Bronchiallumen überhaupt und eine bald fibrinöse, bald mucinöse im beson- 
deren bedingt wird, erfahren wir so gut wie garnichts. Es erscheint uns trotz 
vieler mehr oder weniger eingehender Abhandlungen die fibrinöse bzw. plasti- 
sche Bronchitis nach wie vor recht rätselhaft. Es fehlt eben genau wie beim 
Asthma bronchiale, dem ja neuerdings die fibrinöse Bronchitis immer häufiger 
als nahe verwandt erklärt wird (Posselt, Hochhaus, Müller, Marchand u. a.), 
an Sektionsbefunden und mikroskopischen Untersuchungen, weil nur äußerst 
selten mit diesen Leiden Behaftete während eines charakteristischen Anfalles 
oder wenigstens kurz nach ihm sterben. Soweit ich die Literatur überblicke, 
liegen zuverlässige pathologisch - anatomische Untersuchungen von Klebs, 
Grandy, Schittenhelm und Hochhaus vor. 

Da die folgenden Betrachtungen rein anatomischer Natur sein sollen, so 
mag es erlaubt sein, auf diese überaus wenigen Sektionsfälle näher einzugehen. 

Nach Klebs „läßt sich der chronische Bronchialcroup als ein chronisch 
entzündlicher Prozeß auffassen, bei welchem das Lungengewebe in allen seinen 
Bestandteilen eine dauernde Veränderung erfahren hat, die wir mit dem Aus- 
druck ‚entzündlicher Zustand‘ bezeichnen können“ Die Lunge des während 
eines Anfalles Verstorbenen bot im rechten Unterlappen das Bild der Desqua- 
mativpneumonie. Die Alveolen waren mit hydropisch gequollenen Alveolar- 
epithelien erfüllt, das interstitielle Gewebe vermehrt, Blut- und Lymphgefäße 
‚erweitert, das peribronchiale Gewebe und teilweise auch die Bronchialwand 
‚selbst von Rundzellen infiltriert. Eine Faserstoffausscheidung ließ sich erst in 
den kleinsten Bronchien nachweisen, deren Epithel teilweise zerstört, aber nach 
der Beschreibung doch im wesentlichen gut erhalten war. Von den größeren 
Gerinnseln, deren Fibrinnatur Klebs keineswegs überzeugend beweist, wird ge- 
sagt, daß sie nirgends in fester Verbindung mit der Bronchialwand stehen, 
„deren Epithel an der Stelle ihrer Anlagerung vollkommen erhalten ist“. 

Daß es sich in diesem Falle nicht etwa um eine Desquamativpneumonie 
im Sinne Buhls, eine La@nnecs tuberkulöser Infiltration synonyme „tuberku- 
löse Pneumonie“ gehandelt hat, sondern um einen chronisch indurierenden 
Prozeß mit lipoid entarteten Epithelzellen, kann als sicher gelten. Für uns ist 
hier am wichtigsten die im Gegensatz zu einer früheren, allerdings ganz un- 
genügend belegten Behauptung Kretschys stehende Angabe, daß das Bron- 
. chialepithel wohl erhalten war, womit freilich, wie Marchand hervorhebt, die 
Bezeichnung „Bronchialcroup“ hinfällig wird. Da aber Klebs selbst der Mei- 
nung ist, daß das Gerinnsel wohl schwerlich bei intaktem Bronchialepithel im 
Lumen der Bronchien entstanden sei, seine Ausführungen aber über die ge- 
rinnunghemmende Wirkung der verkannten „hypertrophischen“ Alveolarepithe- 
lien. nichts weniger als überzeugend sind, so müssen wir an der Fibrinnatur 
der Bronchialausgüsse zweifeln. Das hat auch Grandy getan, dem wir die 
zweite, auf ein genauer untersuchtes Sektionsmaterial sich stützende Beobach- 
tung verdanken. 

Grandy beschreibt einen von Weigert sezierten Fall von Chalicoanthra- 
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cosis der Lungen mit zahlreichen Pigmenteinbrüchen in das Bronchiallumen, 
auf die ja jetzt nach den neueren Untersuchungen aus Schmorls Institut auch . 
die Kliniker (Ad. Schmidt) mehr achten, und baumartig verzweigten Aus- 
güssen der Bronchien. Die Bronchien zeigten Leukozyteninfiltrate ihrer Wan- 
dung, weite und stark gefüllte Gefäße, sehr vergrößerte und in lebhafter Funk- 
tion begriffene Schleimdrüsen, deren Sekret vielfach deutlich durch die sack- 
förmig erweiterten Ausführungsgänge in die der Bronchialwand nicht anhaftenden 
Gerinnsel überging. Das Bronchialepithel war gut erhalten, die Zellen zeigten 
sogar noch deutlich den Flimmersaum, vielfach aber waren sie in gequollene 
Becherzellen umgewandelt. Die Gerinnsel bestanden nicht aus Fibrin, sondern 
aus reinem Schleim und enthielten keine Bestandteile, „die nicht von den chro- 
nisch entzündeten Schleimdrüsen und dem schleimig entarteten Bronchialepi- 
thel hätten abstammen können“, 

Ohne verallgemeinern zu wollen und zu leugnen, daß gelegentlich auch 
einmal eine echte fibrinöse Entzündung vorkommen kann, stellt sich Grandy 
ganz auf den Standpunkt Beschorners und Neelsens. „Der ganze Prozeß“, 
meint er, „ist demnach der ‚Colitis pseudomembranacea‘ durchaus an .die Seite 
zu stellen, wie Neelsen bereits mit vollem Rechte hervorgehoben hat. Auch 
zu den Curschmannschen Spiralen steht die Affektion gewiß in Beziehung.“ 

Zu einem ganz anderen Resultat ist Schittenhelm auf Grund der mi- 
kroskopischen Untersuchung der Lungen eines Phthisikers gekommen, der zu 
Lebzeiten häufig Bronchialgerinnsel ausgeworfen hatte. Nach ihrem mikrosko- 
pischen und chemischen Verhalten erwiesen sie sich zusammengesetzt aus Fi- 
brin, Alveolarepithelien, feinkörnigem Detritus zerfallener Epithelien und Leuko- 
zyten, Schleim. Bei der Sektion fand sich entsprechend der klinischen Ver- 
mutung eine Tuberkulose der Lungen. Die rechte Lungenspitze enthielt neben 
kleineren eine wallnußgroße sinuöse Kaverne, nach 'abwärts fanden sich käsige 
Bronchopneumonien und ziemlich reichlich gesäte miliare Tuberkel. Die Bron- 
= chien schienen durchweg bis in die kleinen Verzweigungen zylindrisch erweitert 
zu sein, ihre Schleimhaut war gerötet, nirgends versehrt. Bronchialtuberkel 
ließen sich nicht feststellen. Ein Bronchialausguß war nicht mehr vorhanden. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich in den Alveolen des rechten 
Unterlappens eine lebhafte Epitheldesquamation und eine Ausscheidung mehr 
oder weniger reichlichen fädigen Fibrins. Die Bronchien hatten gut erhaltenes 
Zylinderepithel, die Ausführungsgänge der unveränderten Schleimdrüsen er- 
schienen erweitert, die Blutgefäße im peribronchialen Gewebe dilatiert und stark 
gefüllt mit leukozytenreichem Blute. Leukozyten fanden sich in der ganzen 
Wandung bis in die Epithelschicht hinein. Stellenweise war auch ein Inhalt 
im Lumen nachzuweisen, der sich aus Alveolarepithelien, Leukozyten, faden- 
ziehender amorpher und schleimiger Masse wie aus einzelnen spärlichen Fibrin- 
fäden zusammensetzte. Schittenhelm nimmt auf Grund dieser Befunde, wie 
das manche Autoren für das Asthma bronchiale ausgeführt haben, eine Rei- 
zung des nervösen Schleimhautapparates an. Sie erzeuge in den Bronchien 
auf weite Strecken eine akute Exsudation, deren Produkt gerinnt und sich mit 


den im Lumen etwa bereits vorhandenen Elementen mischt. Die Vermischung 
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geschehe jedoch nicht gleichmäßig innig und daher entstehe der lamellöse Bau 
der Gerinnsel und wechselnde Fibringehalt. Den tuberkulösen Prozeß faßt er 
als eine sekundäre Erscheinung auf. 

Endlich berichtet noch Hochhaus über den Sektionsbefund eines an 
Lymphosarkom eingegangenen Mannes, der an fast konstanter asthmatischer 
Dyspnoe gelitten und manchmal innerhalb von 24 Stunden bis zu 20 Gerinn- 
seln ausgehustet hatte, ohne danach eine wesentliche Erleichterung der Atmung 
zu empfinden. Bei der Sektion fanden sich die Lungen besonders rechts ad- 
härent. „Auf einem Durchschnitt durch die rechte Lunge erweist sich der 
ganze Oberlappen stark verändert; die Pleura ist sehr erheblich verdickt; das 
gesamte Lungenparenchym verwandelt sich in derbes, schwieliges, luftleeres 
Bindegewebe, das an einzelnen Stellen schwarz pigmentiert ist. Die gesamten 
Bronchien im rechten Oberlappen sind bis in die kleinsten Verzweigungen hin- 
ein deutlich erweitert, die Wandungen verdickt. In den größeren Bronchien 
ist die Wand bedeckt mit weißlichen Membranen, die sich zum Teil gut mit 
der Pinzette abziehen lassen; die mittleren und kleinsten Luftröhrchen sind mit 
derben weißlichen Massen ganz ausgefüllt.“ Die übrigen Lungenteile zeigten 
Emphysem, der linke Unterlappen partielle Atelektase. Die ausgehusteten Ge- 
rinnsel bestanden aus Schleim, dem Bronchialepithelien und Leukozyten bei- 
gemischt waren; das Verhältnis des Schleimes zum zelligen Material war in 
den einzelnen Ausgüssen ein wechselndes. Die mikroskopische Untersuchung 
des rechten Oberlappens ergab eine vollständige Verödung des Parenchyms. 
In den Bronchien war das Epithel im wesentlichen gut erhalten; die kleinsten 
Bronchien zeigten peribronchiale Infiltrate, die mittleren eine schwere entzünd- 
liche Wandinfiltration, die bei den großen wieder geringer war. Die Blutgefäße 
waren weit und stark gefüllt. Das Lumen der feinsten Bronchien enthält eine 
wabig aussehende Masse, der sich mit zunehmendem Kaliber der Bron- 
‚chien immer mehr Zellen, vorwiegend desquamierte Bronchialepithelien, bei- 
gemengt fanden. Die Schleimdrüsen erschienen normal. Hochhaus faßt 
das Resultat des anatomischen Befundes dahin zusammen, „daß die Gerinnsel 
gebildet wurden in den kleinsten und kleineren stark entzündeten Bronchien 
des rechten Oberlappens und zwar durch eine abnorm starke Schleimsekretion 
in Verbindung mit einer mäßigen Desquamation des Bronchialepithels und einer 
geringen Menge von mono- und polynukleären Leukozyten“. | 

Überblicken wir diese vier pathologisch-anatomisch gut begründeten Be- 
obachtungen noch einmal, so ist trotz der Verschiedenheit der Bronchialgerinn- 
sel in wesentlichen Punkten eine weitgehende Übereinstimmung festzustellen, 
Am wichtigsten scheint mir die Angabe zu sein, daß das Bronchialepithel bis 
auf geringfügige, teilweise wohl erst postmortal entstandene, Lücken unversehrt 
war, wir also einen in den Bronchien sich abspielenden pseudomembranösen Ex- 
sudationsprozeß mit Gewißheit ausschließen können. Denn eine derartige Schleim- 
hautentzündung setzt, wie wir seit Weigerts Untersuchungen wissen und auch 
Grandy hervorhebt, einen Verlust‘des Epithels auf größere Strecken voraus. Es 
wird sich also die Notwendigkeit ergeben, namentlich für den von Schitten- 
helm beschriebenen Fall nach einer befriedigenden Erklärung einer extrabron- 
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chialen — wenn mit diesem kurzen Worte die nicht autochthone Entstehung 
der Bronchialgerinnsel bezeichnet werden darf — Genese des Fibrins zu suchen. 
Klebs hat ja für seine Beobachtung schon aus dem Befunde der unversehrten 
 Epithelauskleidung der Bronchien den Schluß gezogen, daß die den Gerinnseln 
zugrunde liegende gerinnungsfähige Masse aus den Alveolen stamme, aber 
leider muß man, wie bereits gesagt wurde, zweifeln, ob es sich wirklich um 
Fibrin gehandelt hat. An sich wird man gewiß die Annahme, daß eine ge- 
rinnungsfähige Flüssigkeit aus den Alveolen in die Bronchien gelange und hier 
zu fibrinösen Ausgüssen erstarre, für die Bronchitis fibrinosa nicht verwerfen 
dürfen, worauf namentlich auch der lockere Sitz der Gerinnsel in den Bron- 
chien, ihre in kürzester Zeit oft erstaunlich häufige Neubildung, ihre Durch- 
setzung mit Luftblasen hinweist. So schreibt auch Marchand im Hinblick 
auf diese Verhältnisse: „Dieses Verhalten deutet schon darauf hin, daß das ge- 
rinnungsfähige Exsudat in flüssigem Zustande in die Bronchien hineingelangt 
und hier fest wird. Es stammt also wahrscheinlich, wenigstens größtenteils, 
nicht aus der Bronchialwand {deren Epithel sich nicht abstößt und nicht mit 
den Gerinnseln entleert wird‘, sondern aus den Alveolen.“ Aber alle derartige 
Betrachtungen können nur für solche Gerinnsel gelten, die aus Fibrin bestehen; 
Schleim wird in den Lungenalveolen und Bronchioli respiratorii nicht produ- 
ziert, kann also nur in den Bronchien selbst gebildet werden. Also das Er- 
haltensein des Bronchialepithels in allen Fällen, gleichgültig ob Fibrin oder 
Schleim die Grundkomponente der Gerinnsel darstellt, wird der Deutung der 
Gerinnselbildung die größten Schwierigkeiten bereiten. 

Noch in einem anderen Punkte stimmen jene vier Beobachtungen gut 
überein. In allen Fällen sind die Lungen verändert und zeigen besonders die 
Bronchien einen Reizzustand, der in der zelligen Infiltration der Wandung 
stellenweise bis in die Epithelschicht hinein, der Dilatation und starken Füllung 
der Blutgefäße und wohl auch der lebhafteren Tätigkeit der Schleimdrüsen 
zum Ausdruck kommt. Klebs beschreibt eine chronische indurierende Pneu- 
nomie, Grandy eine Chalicoanthracosis, Schittenhelm eine tuberkulöse 
Phthise und Hochhaus eine Karnifikation der Lunge. Was liegt da näher 
als die Annahme, daß die Bronchitis fibrinosa bzw. plastica immer nur auf dem 
Boden einer bereits bestehenden Lungenerkrankung vorkomme und daß die 
eigenartigen Gerinnsel ihre Entstehung Reizen verdanken, die je nach ihrer 
Art auch die Natur der Gerinnsel bestimmen? Vielleicht sind doch die Be- 
dingungen, die bei wesentlich gleichen anatomischen Verhältnissen in dem 
einen Falle Fibrin, im anderen Schleim Bronchialausgüsse bilden lassen, patho- 
logisch-anatomisch und besonders histologisch besser feststellbar, als Hoch- 
haus glaubt, wenn man nur sich mit der Zeit auf ein größeres, gut verarbei- 
tetes Material stützen kann. 

Zu dessen Bereicherung will ich zunächst die folgende Beobachtung bei- 
tragen. Bei der Sektion eines 58jährigen, mit linksseitiger Oberlappenpneu- 
monie ins Krankenhaus eingelieferten und bald nach der Aufnahme verstorbenen 
Mannes fand sich neben der Pneumonie im rechten Oberlappen ein chronisch 
tuberkulöser Prozeß. Der ganze apikale und subapikale, schwartig mit der 
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Thoraxwand verwachsene Abschnitt war in ein grauschwarzes Schwielengewebe 
umgewandelt und enthielt mehrere bis kirschkerngroße Kreide- und trockene 
käsige Herde. Die anthrakotische Schwielenbildung zog sich längs der Bron- 
chien gegen den Hilus hin und löste sich im übrigen nach abwärts in einzelne, 
meist stark pigmentierte narbige Herde auf, zwischen denen sich vereinzelte 
frichere Tuberkel erkennen ließen. Die Bronchien des Oberlappens waren 
nicht dilatiert, zeigten aber bei nachträglicher Untersuchung mehrfach kleine 
dunkelschwarz pigmentierte Schleimhautstellen. \Veder tuberkulöse Geschwüre 
noch Tuberkel konnten aufgefunden werden. Die tracheobronchialen Lymph- 
drüsen waren anthrakotisch induriert. An der Grenze des narbig-anthrako- 
tischen und des lufthaltigen Gewebes fand sich in den Bronchien ein eigen- 
artiger zäher Inhalt, der sich mit der Pinzette leicht herausziehen ließ in Form 
schönster dichotomisch verzweigter Bronchialausgüsse. Die Gerinnsel sahen 
leicht gelblichweiß aus, stellenweise haftete ihrer Oberfläche etwas Blut an, sie 
waren drehrund, aber nicht überall gleichmäßig geformt, schwammen im Wasser 
und ließen schon makroskopisch hier und da kleine luftgefüllte Bläschen er- 
kennen. Die feinsten Endäste liefen sämtlich spitz aus. An einigen Ästen war 
eine leichte spiralige Drehung zu erkennen. Die genauere Untersuchung der 
Gerinnsel ergab, um es kurz zu sagen und mich nicht in Einzelheiten zu ver- 
lieren, daß sie ganz und gar aus Schleim bestanden mit Beimengung nicht 
allzu reichlicher zelliger Elemente. Eosinophile Zellen, Charcot-Leydensche 
Kristalle und Curschmannsche Spiralen waren nicht nachzuweisen. Über ihre 
Struktur soll sogleich die folgende mikroskopische Beschreibung Näheres sagen, 
die sich auf Partien bezieht, wo die Gerinnsel in den Bronchien gelassen wor- 
den waren. Auf die histologischen Verhältnisse des schwielig-anthrakotischen 
bzw. chronisch-tuberkulösen Spitzengewebes glaube ich deshalb nicht näher 
eingehen zu müssen, weil sie keine bemerkenswerten Besonderheiten bieten und 
vor allem nichts zur Erklärung der eigenartigen Gerinnselbildung in den Bron- 
chien beitragen. 

An der Grenze des narbig indurierten Spitzengewebes gegen die unteren 
makroskopisch unveränderten Partien sieht man überall luftgefüllte Alveolen. 
Sie sind fast durchweg leer, enthalten nur stellenweise frisches Blut; ihre Sep- 
ten sind nicht verdickt, äußerst blutreich, das Alveolarepithel ist teilweise des- 
quamiert. Eine starke fibröse Verdickung zeigen die Läppchensepten und 
namentlich das periarterielle und peribronchiale Gewebe von den größeren 
Ästen bis zu den kleinsten Bronchien. Hier und da schwellen diese fibrösen 
Züge zu größeren runden narbig-hyalinen Herden an, auf die angrenzenden 
Alveolarsepten dehnt sich die Verdickung aus. Neben reichlichem anthrako- 
tischem Pigment sieht man namentlich fast überall viele Rundzellen, die auch 
wieder stellenweise sich zu größeren Infiltraten anhäufen. Die Wandung der. 
Bronchien zeigt schwerere Veränderungen nicht, erscheint teilweise atrophisch 
und von nur wenigen Rundzellen durchsetzt, unter denen sich eosinophile Ele- 
mente nicht finden. An mittleren Bronchien bestehen Pigmenteinbrüche. Zwi- 
schen den Knorpellücken hindurch ist das Pigment bis zum Epithel gelangt 
und hat stellenweise in der Submukosa dicke Lager gebildet, in denen wie in 
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ihrer nächsten Umgebung sich auch reichlich eosinophile Zellen finden. Ist 
auch im allgemeinen die zellige Infiltration der Bronchialwandung unbedeutend, 
so zeigen sich doch auch vereinzelt kleine kompakte Infiltrate besonders um 
Schleimdrüsen herum und zwischen ihren Azinis. Nirgends sind die Schleim- 
drüsen erweitert und im Stadium einer auffallenden Schleimproduktion an- 
zutreffen, nur an größeren Bronchien sieht man aus den vielleicht etwas ge- 
dehnten Ausführungsgängen Schleim hervorquellen. Das Bronchialepithel ist 
von den kleinsten Verzweigungen bis in die größeren Äste hinein überall sehr 
gut erhalten und zeigt einen schönen Flimmersaum. Auffällig ist aber die 
Bildung so zahlreicher Becherzellen, daß manchmal Schleimzelle an Schleim- 
zelle liegt, wobei der Flimmersaum zunächst erhalten bleibt. Bei dieser Becher- 





Fig. 1. Kleiner knorpelloser Bronchus mit schön erhaltenem flimmernden 
Zylinderepithel. Schleim mit Zellkernen im Lumen. Leitz, Ok. 3, Obj. 5. 


zellenbildung quellen die flimmernden Zylinderepithelien zu runden Gebilden 
auf und werden offenbar teilweise, wie die spezifischen Schleimfärbungen zeigen, 
nicht geleert, sondern ganz ins Lumen abgestoßen. (Fig. 1—3.) Dieses enthält 
schon in den kleinsten Ästchen, während Alveolen und Alveolargänge leer sind, 
eine fädig-wabige Masse, die keine Fibrin-, wohl aber sehr schöne Schleimreaktion 
gibt. In den größeren Bronchien zeigt dieser Inhalt eine dichtere Beschaffenheit 
und teils wabige, teils deutlich geschichtete, von vielen Luftblasen durchsetzte 
Struktur. (Fig.4.) Die bald hohlen, bald soliden Ausgüsse haften nirgends dem 
Bronchialepithel fest an, von dem sie stellenweise durch eine dünne Lage roter 
Blutkörperchen getrennt sind und zeigen stets die gleiche Schleimreaktion. In 
den Maschen des Schleimes finden sich in mäßiger Anzahl große runde helle 
Zellen und kernlose Gebilde, die im wesentlichen Alveolarepithelien sind, aber 
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auch teilweise schleimig degenerierten Bronchialepithelien entsprechen. Die 
Kerne solcher Elemente liegen exzentrisch, das Protoplasma zeigt eine wabige 





A. Bugge 
Fig. 2, Gerinnsel in einem kleinen knorpelhaltigen Bronchus. Gut erhaltenes Flimmerepithei 
mit Becherzellen. Leitz, Ok. 3, Obj. 2. 





A. Bugge 


Fig. 3. Wand des in Fig. 2 enthaltenen Bronchus. Flimmerndes 
Zylinderepithel mit zahlreichen Becherzellen. Leitz, Ok. 3, Obj. 5. 
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Beschaffenheit und gibt eine schöne Schleimreaktion. Polynukleäre Leukozyten 
sind in nur recht geringer Anzahl vorhanden. In einzelnen größeren Bron- 
chien, deren Wand auch eine stärkere Infiltration aufweist, finden sich im 
Schleim neben desquamierten Epithelien die Leukozyten zahlreicher, unter ihnen 
auch einige polynukleäre eosinophile Zellen. 

Somit haben wir es in einem Lungenbezirke, der selbst keine tuberku- 
lösen Veränderungen aufweist, aber in der Nachbarschaft solcher liegt und von 
den Ausläufern eines schwielig indurierenden Ausheilungsprozesses besonders 
im peribronchialen Gewebe durchsetzt ist, mit der Bildung schleimiger Bron- 
chialgerinnsel zu tun. Schwerere Entzündung der Bronchialwand fehlt im all- 





A. Bugge 


Fig. 4. Querschnitt eines mittleren Gerinnselastes, Leitz, Ok. 3, Obj. 3. 


gemeinen, und nur da konnten wir einen stärkeren Reizzustand feststellen, wo 
es zu sog. Pigmenteinbrüchen gekommen war. 

Über die Schleimnatur der Gerinnsel kann nicht der leiseste Zweifel 
aufkommen, denn alle chemisch-färberischen Reaktionen sowohl an den iso- 
lierten Gerinnseln selbst wie an der in den Gewebschnitten vorhandenen 
Füllmasse der Bronchien sind charakteristisch für Schleim ausgefallen. Wer 
sich für diese Reaktionen näher interessiert, der sei auf die Besprechung der 
Bronchitis fibrinosa bei A. Fraenkel und Müller, wie besonders auf die 
Arbeiten Schittenhelms und Hirschkowitz? verwiesen. Eine eingehen- 
dere Erörterung würde mich zu weit führen, und deshalb will ich mich auch 
auf eine kurze Anmerkung Hirschkowitz? gegenüber über den Wert der 
Weigertschen Fibrinfärbung beschränken. Hirschkowitz zweifelt nament- 
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lich Grandys Angabe über die Mucinnatur der Bronchialgerinnsel an, ohne dabei 
zu bedenken, daß sie durch die Autorität Weigerts selbst, des Erfinders der 
Fibrinfärbungsmethode und eines Meisters in der histologischen Färbetechnik 
überhaupt gestützt wird. Dem war aber, wie es wohl jeder erfahrene Pathologe 
erfahren hat, das wechselreiche Verhalten des Fibrins gegenüber der spezifischen 
Färbung wohl bekannt. Wenn nun Hirschkowitz die Angaben Neelsens, 
Kleins, Grandys u. a. über ihre Mucinbefunde mit der Annahme abzutun 
sucht, „daß jene Forscher es nicht mit Mucin, sondern mit einem Fibrin zu 
schaffen hatten, dessen Farbenreaktionsfähigkeit durch irgendwelche noch nicht 
studierte Vorgänge eine Schwächung und womöglich Aufhebung erfahren hat“, 
so scheint mir wenigstens diese Annahme eine höchst willkürliche zu sein. Man 
könnte ebensogut den Spieß herumdrehen, denn es ist bekannt genug, daß bei 
der von Hirschkowitz angewendeten sehr schwachen Differenzierung sich 
mancherlei anderes als Fibrin färbt, vor allen Dingen auch Schleim. So erwähnt 
auch Marchand, daß in Präparaten eines Falles bei sonst gut differenzierter 
Fibrinfärbung in allen mit schleimigem Sekret gefüllten Schleimdrüsen und 
deren Ausführungsgängen ein sehr intensiv gefärbtes blaues Netz bzw. eine 
streifige blaue Färbung sichtbar war, und ich selbst habe mich davon über- 
zeugt, daß man dem Schleim leicht die Färbung des Fibrins geben kann. Das 
wird um so eher zu Täuschungen führen können, als der Schleim gerade in 
den Bronchialgerinnseln eigenartig wabig-fädig und mit deutlicher Schichten- 
bildung fest wird und als zweifellos in diesen Gerinnseln eine Mischung von 
Fibrin und Schleim häufig vorkommt. Wenn aber auch, wie ich mit Mar- 
chand betone, zur Sonderung beider Bestandteile die Weigertsche Fibrin- 
fäarbungsmethode nicht ausreicht, so kann ich doch keineswegs die Berechtigung 
anerkennen, Angaben wie die Neelsens und Grandys über die reine Mucin- 
natur der Bronchialgerinnsel anzuzweifeln. 

Für meinen Fall bin ich zudem in der glücklichen Lage, die Produktion 
des Schleimes unmittelbar im histologischen Bilde nachweisen zu können. Die 
Alveolen sind leer, aus ihnen ist kein gerinnungsfähiges Material in die Bron- 
chien gelangt, das Bronchialepithel ist überall durchaus unversehrt, also nir- 
gends die Möglichkeit einer fibrinösen Exsudation auf die Schleimhautober- 
fläche gegeben. Dagegen sehen wir eine ganz außerordentlich lebhafte Becher- 
zellenbildung des Bronchialepithels mit offenbar teilweiser Degeneration der 
Zellen, die uns bis auf die fehlende starke Desquamation an die von A. Fraenkel 
beim Asthma bronchiale beschriebenen Veränderungen erinnert. Marchand 
beschreibt die merkwürdigerweise von Moenckeberg geleugnete Becherzellen- 
bildung des Bronchialepithels beim Asthma bronchiale neuerdings auch ohne 
die extreme Desquamation. Darauf werde ich sogleich noch mit einigen Worten 
zurückkommen. 

Was ich nun soeben an einem Einzelfalle eingehend geschildert habe, 
die Bildung aus Schleim bestehender Bronchialausgüsse bei chronischer Tuber- 
kulose, habe ich im Laufe der letzten Jahre zu wiederholten Malen beobachten 
können. Es waren zwar die Gerinnsel niemals so groß und schön entwickelt 
wie in dem beschriebenen Falle, füllten vielmehr nur einzelne Verzweigungs- 
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gebiete geringeren Umfanges, haben aber stets mein Interesse erweckt, bis ich 
jetzt durch einen besonders charakterischen Fall auf die Beziehungen zwischen 
tuberkulöser Lungenphthise und der Bronchitis fibrinosa bzw. mucinosa plastica 
nachdrücklich hingewiesen wurde. Ich glaube, daß diese innigere sind, als man 
im allgemeinen bisher anzunehmen geneigt war. Die charakteristischen Aus- 
güsse werden von Tuberkulösen wahrscheinlich häufiger ausgeworfen, als man 
ahnt; sie können gar zu leicht übersehen werden, denn abgesehen davon, daß 
sie als zusammengeballter, schleim- und blutumhüllter Klumpen ausgehustet 
werden, der sich erst in dünner Flüssigkeit zum Bäumchen ausbreiten kann, 
pflegt weder der Gewohnheitshuster selbst seinem Auswurf große Beachtung 
zu schenken, noch geschieht das in regelmäßiger Weise durch den behandeln- 
den Arzt, zumal wenn es sich um nicht bettlägerige oder gar arbeitsfähige 
Kranke handelt. Wo diese Gerinnsel aber sich bilden, da sind sie nicht be- 
deutungslos. Es ist klar, daß mit ihrer Entstehung und der Verlegung des 
Brochiallumens, dessen Freiwerden mit der Entfernung der Ausgüsse durch 
kräftige Hustenstöße sicherlich objektive physikalische Erscheinungen einem 
Wechsel unterliegen, in manchen Fällen großer Ausdehnung der Gerinnsel 
aueh stärkere subjektive Erscheinungen entstehen. Wir werden durch solche Be- 
obachtungen mehr als bisher auf das Studium der Bronchialveränderungen bei 
Tuberkulose der Lungen hingewiesen, worüber ich mir eine nähere Abhand- 
lung vorbehalte, das vielleicht zur Erklärung des oft betonten, nicht seltenen 
rätselhaften Wechsels der physikalischen Symptome beitragen kann. Faßt man 
den Begriff „Lungenhilus“ nicht gar zu eng, so ergeben sich vielleicht Be- 
ziehungen zum sogen. Hiluskatarrh, über den wir noch keineswegs genügend 
unterrichtet sein dürften. Daher wohl auch Kraemers jüngster Ausspruch vom 
Hilusgebiet als einer Terra incognita! 

Meine Erfahrungen nun über Schleimausgüsse der Bronchien bei chro- 
nischer Tuberkulose sind folgende. In allen Fällen handelte es sich um chro- 
nische indurierende Prozesse von erheblicher Ausdehnung in einem Oberlappen 
mit und ohne Dissemination tuberkulöser Herde in den übrigen Lungen- 
abschnitten bei Individuen höheren Alters. Die Gerinnsel fanden sich niemals 
innerhalb der tuberkulös veränderten Partie, sondern an ihrer Grenze in manch- 
mal erweiterten Bronchien und zeigten teilweise eine sehr ausgeprägte spiralige 
Drehung. Sie sahen milchweiß aus, lagen lose im Bronchiallumen und ließen 
sich leicht herausnehmen; gewöhnlich bestanden sie aus einem Hauptstamm, 
der sich dichotomisch teilte, wobei ein Ästchen manchmal kräftiger als das an- 
dere entwickelt war oder auch kurz endigte, während das andere sich noch- 
mals teilte. Alle Gerinnsel sind untersucht worden und erwiesen sich als aus 
Schleim bestehend mit geringen zelligen Beimengungen; in einem Falle, von dem 
eine Zeichnung (Fig. 5) angefertigt wurde, zeigte der Schleim auf Querschnitten 
durch das Gerinnsel eine sehr deutliche Wirbelbildung. Die mikroskopische 
Untersuchung der Bronchien hat immer die Unversehrtheit des Epithels, das 
Fehlen tuberkulöser Veränderungen feststellen können. Das Epithel zeigte 
immer Becherzellenbildung, wenn auch nicht einmal auch nur entfernt so hoch- 
gradig wie im beschriebenen Falle, manchmal im Gegenteil nur vereinzelt. Eine 
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starke Tätigkeit der Schleimdrüsen war im allgemeinen 'nicht zu erkennen, nur 
dann waren Drüsenazini und Ausführungsgänge dilatiert, wenn progrediente 
tuberkulöse Veränderungen in unmittelbarer Nachbarschaft der Bronchialwand 
bestanden. In der Bronchialwand selbst bzw. zwischen den Schleimdrüsen 
wurden tuberkulöse Herde nie gefunden, eine Infiltration mit Rundzellen war 
in wechselndem Maße vorhanden. Eosinophile Zellen haben sich niemals der 
Beobachtung aufgedrängt. 

Ehe ich nun diese Beobachtungen, die etwa sechs bis sieben Fälle be- 
treffen und die ich nicht anstehe, neben die oben ausführlich geschilderte als 
völlig gleichwertige und nur graduell verschiedene zu stellen, näher würdige, sei 
zunächst einmal festgestellt, was bisher über das Vorkommen einer fibrinösen 
bzw. plastischen Bronchitis bei tuberkulöser Lungenerkrankung bekannt ist. 





A. Bugge 


Fig. 5. Wirbelbildung in einem Schleimgerinnsel bei Bronchitis 
mucinosa plastica in tuberkulöser Lunge. Leitz, Ok. 3, Obj. 3. 


Daß in Fällen von Bronchitis fibrinosa sich das Lungenparenchym nur 
ausnahmsweise normal verhält und unter den Parenchymveränderungen die 
Tuberkulose verhältnismäßig häufig ist, haben schon Biermer und Riegel 
nicht allein auf Grund ihrer klinischen Erfahrungen, sondern namentlich auch 
von Sektionsbefunden hervorgehoben. Biermer glaubte zwischen der Bronchial- 
affektion und der Tuberkulose keinen engeren ätiologischen Zusammenhang zu 
erkennen, Riegel meinte, daß wie andere Veränderungen so in einem Teil der 
Fälle die tuberkulöse Erkrankung nicht als eine Folge des Bronchialcroups an- 
zusehen, sondern „dem Auftreten desselben längere oder kürzere Zeit voraus- 
gegangen“ sei. Beschorner meint, daß es bei der ungeheueren Verbreitung 
der Lungentuberkulose kein Wunder sei, wenn sie unter den Komplikationen 
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der Bronchitis fibrinosa die erste Stelle einnehme. Demgegenüber hat aber 
schon Fraenkel, wie mir scheint, mit Recht hervorgehoben, daß man bei der 
Beurteilung dieses Zusammentreffens sich auf den umgekehrten Standpunkt 
stellen muß. „Gerade weil die fibrinöse Bronchitis eine überaus seltene Affek- 
tion ist, müssen wir es als um so auffälliger ansehen, daß eine verhältnismäßig 
große Zahl der von ihr Befallenen an Tuberkulose leidet.“ Im übrigen aber 
ist Fraenkel der Ansicht, daß das Zusammentreffen beider Affektionen auf 
komplizierten Bedingungen beruht, die uns wenig bekannt sind. 

Andere Autoren haben sich in dieser oder jener Richtung bestimmter 
entschieden. So ist namentlich Championnitre so weit gegangen zu be- 
haupten, daß jede sekundäre Form von fibrinöser Bronchitis nur im Verlaufe 
einer tuberkulösen Lungenphthise vorkomme, was sich wohl kaum ınit dem 
wahren Sachverhalt decken dürfte. Sokolowski hat an einem eigenen Falle 
beobachten können, daß ein chronisch tuberkulöser Lungenprozeß dem ersten 
Auftreten von Bronchialgerinnseln in Sputum Jahre voraufgehen kann, woraus 
man mindestens auf eine prädisponierende Bedeutung des ersteren schließen 
darf. Beachtung verdienen die eingehenden Erörterungen Lehmann-Models, 
der unter den gesammelten einschlägigen Sektionsfällen von Bronchitis fibri- 
nosa nahezu 50 Prozent mit tuberkulöser Lungenphthise kompliziert fand und 
auch in sechs eigenen, dreimal durch die Sektion belegten Fällen eine Lungen- 
tuberkulose nachwies. Lehmann-Models unter Bezugnahme auf Riegels 
und Rindfleischs Ansichten geäußerte Meinung, daß es eine „tuberkulöse 
Bronchitis fibrinosa“ gebe, ist dann neuestens von Hirschkowitz, der sogar 
Tuberkelbazillen in den Bronchialgerinnseln nachweisen konnte, lebhaft auf- 
gegriffen worden. „Der Tuberkelbazillus oder seine Toxine können“, so schreibt 
Hirschkowitz in seiner Schlußfolgerung, ‚die Bildung von Fibrin verursachen 
und demgemäß kann der Tuberkelbazillus unter Umständen die Ursache einer 
Bronchitis fibrinosa sein.“ 

Auf den entgegengesetzten Standpunkt hat sich, um den Autor zu nen- 
nen, dessen Ansicht ich am eingehendsten begründet finde, Schittenhelm 
gestellt. Sein zur Sektion gekommener Fall stand fünf Jahre lang in Beob- 
achtung, aber erst in allerletzter Zeit ließ sich ein dann sehr schnell verlaufen- 
der tuberkulöser Lungenprozeß nachweisen. Daher glaubt Schittenhelm nur 
die eine Erklärung für die Kombination von Bronchitis fibrinosa und Lungen- 
tuberkulose zu haben, „daß die chronische Lungenaffektion (Bronchitis fibrinosa) 
einen locus minoris resistentiae schuf, auf dem sich sekundär die Tuberkel- 
bazillen ansiedelten, und welche derart günstige Bedingungen für deren Tätig- 
keit und Vermehrung enthielt, daß die Tuberkulose einen äußerst rapiden und 
ungünstigen Verlauf nahm“. Es ist schwer festzustellen, ob Schittenhelms 
Auffassung von dem Alter der tuberkulösen Erkrankung richtig ist. Die Sek- 
tion wies immerhin in der rechten Lungenspitze neben kleineren eine wallnuß- 
große Kaverne nach, und wir wissen, daß sich kleinere Höhlen jahrelang dem 
klinischen Nachweis entziehen können, bis lebhafteres Fortschreiten des tuber- 
kulösen Prozesses, das eine unbeachtete Gelegenheitsursache auslösen kann, sie 
plötzlich in Erscheinung treten läßt. Es sei auf die Untersuchungen Oest- 
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reichs und de la Camps verwiesen. Mit der Beurteilung des Alters neuer- 
dings vergrößerter Kavernen muß man sehr vorsichtig sein. Im übrigen läßt 
das protrahierte starke Lungenbluten, wie Schittenhelm es beschreibt, uns 
lebhaft an die ältere Beobachtung Fräntzels denken, der einen angeblich vor- 
her ganz gesunden Soldaten in wenigen Wochen unter schweren und häufig 
wiederholten Lungenblutungen, verbunden mit Auswurf der charakteristischen 
Bronchialgerinnsel, eingehen sah und bei der Sektion dann neben ausgebreiteter 
frischer Tuberkulose ältere tuberkulöse Herde und eine Kaverne in den Spitzen 
aufdeckte. 

Wir sehen somit aus dieser kurzen, keineswegs erschöpfenden Übersicht, 
daß die Meinungen über die Beziehungen zwischen der Bronchitis fibrinosa und 
der Tuberkulose der Lungen weit auseinander gehen. Die einen halten ihr 
Zusammentreffen für ein rein zufälliges, die anderen lassen erstere auf dem 
Boden einer Lungentuberkulose und begünstigt durch sie entstehen oder sehen in 
ihr gar eine spezifisch tuberkulöse Erscheinung, noch andere sind umgekehrt 
der Ansicht, daß das Bronchialleiden der Ansiedlung des Tuberkelbazillus Vor- 
schub leiste und die Lungentuberkulose eine sekundäre Erkrankung darstelle. 

Um in diesem Streit der Meinungen eine befriedigende Lösung zu finden, 
scheint es mir ein Haupterfordernis zu sein, sich möglichst fern von einer 
Schematisierung zu halten und unter Anerkennung der einzelnen Angaben über 
die bald fibrinöse, bald mucinöse Natur der Bronchialgerinnsel sich nament- 
lich über die Bedingungen zu unterrichten, unter denen die Ausgüsse der Bron- 
chien entstehen können. Zweifellos stellt ja die Bronchitis fibrinosa s. plastica 
in ätiologischer Hinsicht keine einheitliche Erkrankung dar, so daß also mit 
der Verschiedenheit der Entstehungsbedingungen auch eine solche der Gerinnsel- 
beschaffenheit nicht nur möglich, sondern sogar recht wahrscheinlich ist und 
ebenso braucht uns der Gedanke durchaus nicht unberechtigt zu erscheinen, es 
könne auch die Beziehung der Bronchialaffektion zu einer und derselben Lungen- 
affektion wie der tuberkulösen Phthise eine wechselnde sein und in der Ver- 
schiedenheit der Bronchialgerinnsel ihren Ausdruck finden. 

Somit glaube ich, die bei tuberkulöser Erkrankung der Lungen vorkom- 
menden Fälle von Gerinnselbildung in den Bronchien in verschiedene Gruppen 
einteilen zu müssen. 

In die erste gehören Fälle wie der oben näher beschriebene. Die Bronchial- 
ausgüsse bestehen aus Schleim, das Bronchialepithel ist im wesentlichen un- 
versehrt, und es fehlen solche Läsionen, die wir als Voraussetzung für eine 
fibrinöse Exsudation ansprechen müssen. Wohl aber sind schwerere Verände- 
rungen und Verödungen des Lungenparenchyms vorhanden, chronisch entzünd- 
liche Prozesse, die sich teilweise auch auf die Bronchialwand erstrecken in Form 
von Sklerosierungen der äußeren Wandschichten und wechselnd starker Rund- 
zelleninfiltration. Da ein Zweifel an der Schleimnatur der Bronchialgerinnsel 
nicht aufkommen kann, so werden wir uns nur zu fragen haben, woher der 
Schleim stammt und wie er sich zu den eigenartigen baumartig verästigten Ge- 
rinnseln formen kann, zweitens unter welchem Reiz und welchen Bedingungen 
sich die Schleimbildung abspielt. 
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Die erste Frage ist meines Erachtens leicht zu beantworten. Zu deutlich 
spricht das histologische Bild und zeigt uns, daß der Schleim teils von den 
Schleimdrüsen, teils aber, und manchmal hauptsächlich von den Bronchialepi- 
thelien gebildet wird. Nun genügt freilich, wie ich mit Habel übereinstimme, 
eine einfache Überproduktion von Schleim noch nicht zur Erklärung einer Art 
von Schleimgerinnung, wie sie uns in den Bronchialausgüssen entgegentritt, so 
daß also noch ein zweites Moment eine Rolle spielen muß. Dieses braucht 
man aber nach meiner Überzeugung durchaus nicht in einer besonderen che- 
mischen Beschaffenheit des Schleimes zu suchen, über die wir doch nur Mut- 
maßungen äußern könnten. Auch der von den Bronchialepithelien produzierte 
Schleim braucht durchaus nicht anderer Art als der von den Drüsenepithelien 
gebildete zu sein. Im Gegensatz zu Schittenhelm halte ich eine spontane 
Eindickung des Schleimes zu Bronchialausgüssen nicht nur nicht für unmög- 
lich, sondern sogar für sehr wahrscheinlich und zweifellos bedingt durch eine 
Stagnation. Man muß nur diese Betrachtung auf eine etwas breitere Basis 
stellen und fragen, unter welchen Umständen man noch schleimige Bronchial- 
gerinnsel findet. In meinen bisher erwähnten Fällen lagen sie an der Grenze 
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Fig. 6. Spiralig gewundener Schleimausguß eines kleinen 
Bronchus bei chronischer Tuberkulose. Lupenvergrößerung. 


chronisch tuberkulöser, indurierter Lungenbezirke. Aber noch unlängst habe 
ich einen schönen, leicht verästelten und prachtvoll spiralig gedrehten, aus 
reinem Schleim bestehenden Ausguß des zum rechten atelektatischen Mittel- 
lappen führenden Bronchus hinter einer karzinomatösen Stenose gefunden und 
gleichfalls aus jüngster Zeit stammt ein spiraliger verzweigter Ausguß aus er- 
weiterten subpleuralen Bronchien bei veralteter oberflächlicher Atelektase (Fig. 6). 
Das Bild glich ganz und gar dem von Heller, Grawitz, neuerdings Hueter bei 
atelektatischer bzw. kongenitaler Bronchiektasie beschriebenen, auf das Orths 
Äußerung sich bezieht, es sähe aus, als werde gewissermaßen das, was vom Wachs- 
tum an dem alveolären Parenchym gespart wird, bei den Bronchien zugesetzt. Das 
sind nur zwei Beobachtungen für mehrere. Vielleicht darf hier nochmals daran 
erinnert werden, daß in immer zunehmender Zahl die Autoren ein nahes ver- 
wandtschaftliches Verhältnis zwischen sog. Bronchitis fibrinosa und dem Asthma 
bronchiale annehmen, für das man lange die Bildung von Schleimspiralen als 
spezifisch angesehen hat. Sie kommen aber ebensowenig wie die eosinophilen 
Zellen und die Charcot-Leydenschen Kristalle ausschließlich dem Bronchial- 
asthma zu, wie unlängst wieder Marchand betont hat. So hat beispielsweise 
Kaufmann in atelektatischen Bronchiektasien sowohl wie hinter Stenosen Spi- 
ralen gefunden. 
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Die erste Bedingung für die Entstehung solcher Spiralen ist die Schleim- 
stagniation, sei sie nun kürzer oder länger. Für die oben erwähnten Fälle von 
chronischer Tuberkulose ist charakteristisch, daß das Parenchym verödet ist, es 
fällt bei der Inspiration aus und somit fällt bei der Exspiration die für die Ent- 
fernung des Schleimes überaus wichtige vis a tergo der mehr oder weniger 
energisch ausströmenden Luft weg. Das gilt für jede Induration und Atelek- 
tase, während hinter einer Stenose die Energie des Respirationsstromes selbst- 
verständlich herabgesetzt ist. Dieser Ausfall der vis a tergo ist das maßgebende 
Moment, durch das sich unkomplizierte Bronchitiden von Fällen der erwähnten 
Art unterscheiden; der etwa gebildete Schleim mag zähe sein, der Wand an- 
haften, schwer zu entfernen sein, aber es kommt nicht zur Bildung von Aus- 
güssen, weil ständig die Luft namentlich auch in der Exspirationsphase durch 
das Bronchiallumen streicht. Das scheint mir Schittenhelm nicht bedacht 
zu haben. 

Was die Bildung der Spiralen anbelangt, der makroskopischen sowohl 
als auch der Curschmannschen mikroskopischen, so wundere ich mich eigent- 
lich über die vielen Versuche zu ihrer Erklärung. Ich bin überzeugt, daß sie 
ihre Entstehung einer Art von Knetung des Schleimes durch die respiratorische 
Bewegung der Bronchien selbst verdanken. Die Bronchien erfahren bei der 
Streckung und Verkürzung während der In- und Exspiration eine spiralige Auf- 
und Zusammendrehung (Aeby, Murk, Jansen, Hart), die auf einen halb- 
festen, plastischen Inhalt formend wirken müssen. Ich kann mir sehr gut vor- 
stellen, daß damit eine zähere Füllmasse in ganz kurzer Zeit modelliert werden 
kann, während es dazu freilich bei einer dünneren Konsistenz erst nach Ein- 
dickung kommen kann. Da im Bereich indurierter Lungenpartien die Bron- 
chien von ihrer Bewegungsfähigkeit viel einbüßen oder gar völlig starre Röhren 
werden, so erschien es mir erklärlich, daß ich spiralige Bronchialgerinnsel nur 
an der Grenze solcher Bezirke gefunden habe. 

Eine Auffassung wie die vorgetragene macht meines Erachtens auch die 
Beantwortung der zweiten Frage nicht allzu schwer. Tuberkulöse Verände- 
rungen der Schleimhaut habe ich in den Bronchien nicht nachweisen können, 
Tuberkel in ihrer Wand, besonders in nächster Umgebung oder zwischen den 
Schleimdrüsen, nicht gefunden. Es kommen also spezifische unmittelbare Reize 
nicht in Betracht, wie sie etwa Ranke als Anlaß des Hiluskatarrhs beim Über- 
greifen tuberkulöser Drüsenherde auf die Bronchialwand schildert. Gerade in 
dem näher beschriebenen Falle spielte ja auch eine Überproduktion von Schleim 
durch die Bronchialschleimdrüsen überhaupt keine Rolle. Da ich glaube, daß 
eine Wirkung von Tuberkelbazillen vom Bronchiallumen aus nicht in Frage 
kommt und auch anderen Mikroorganismen — ich fand einmal Staphylokokken 
und ein anderes Mal Pneumokokken — keine ausschlaggebende Bedeutung bei- 
messe, also etwa den Standpunkt Müllers einnehme, der die Bronchitis plas- 
tica nicht für eine bakterielle Infektionskrankheit hält, so bliebe nur noch an 
eine Toxinwirkung von den tuberkulösen Herden aus zu denken. Ein Reiz- 
zustand in der Bronchialwand ist ja vorhanden, die fibröse Peribronchitis wird 
von den Lymphbahnen aus sich entwickelt haben. Ein sicherer Beweis für 
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diese Annahme läßt sich aber nicht führen und da die schleimige Gerinnsel- 
bildung auch in nicht tuberkulösen Lungen vorkommt, so kann keineswegs 
eine Toxinwirkung der Tuberkelbazillen allein in Betracht kommen. In Er- 
innerung an den Grandyschen Fall könnte ich sogar den von mir erwähnten 
Pigmenteinbrüchen eine Bedeutung beimessen, die ich aber lieber nur für eine 
lokale belanglose Veränderung halten möchte. Wir werden also annehmen 
dürfen, daß der zur Schleimproduktion führende Reiz nicht immer einer und 
derselbe zu sein braucht, in tuberkulösen Lungen aber wahrscheinlich von den 
Tuberkelbazillen bzw. ihren Giften ausgeht. 

Dieser Gruppe nun, die ich nach dem histologischen Befunde nicht an- 
stehe wenigstens großenteils nach dem Vorgange Neelsens zur Colica mucosa 
in Parallele zu setzen, läßt sich eine andere gegenüberstellen, die durch den 
fibrinösen Charakter der Bronchialgerinnsel charakterisiert ist. Daran ist durch- 
aus nicht zu zweifeln, daß in vielen Fällen die Gerinnsel aus reinem Fibrin 
bestehen und das Leiden somit am treffendsten als Bronchitis fibrinosa bezeich- 
net wird. Und dafür, daß solche fibrinöse Gerinnsel auch bei Tuberkulose der 
Lungen ausgehustet werden, können als beweiskräftig die Beobachtungen 
Schittenhelms und. Hirschkowitz’, mit denen ich mich hier besonders be- 
schäftige, dienen. Wie können wir uns in diesen Fällen die Entstehung der 
Fibringerinnsel denken? ie 

Bei Beantwortung dieser Frage wollen wir von vornherein jene Form 
von Fibringerinnung ausscheiden, die man im Anschluß an Hämopto& beob- 
achtet hat. Hier handelt es sich um eine einfache Gerinnung in den Bron- 
chien stehenden Blutes unter Scheidung von Fibrin (Speckgerinnsel) und Cruor 
und wenn auch solche Gerinnselbildung mit Fortdauer der Blutung rezidivieren 
kann, so ist sie doch sehr leicht zu verstehen und hat nichts mit der Form 
der Bronchitis Aibrinosa zu tun, die ich erklären möchte. Andererseits bedarf 
es aber doch auch der Erwähnung, daß man nicht einfach aus dem Befunde 
von Blut auf der Oberfläche der Gerinnsel, wie sie nicht selten beschrieben 
worden ist, auf eine Blutgerinnung schließen kann. Neben der selbständigen 
Gerinnselbildung kommt es, nach den Angaben der Literatur zu urteilen, häufig 
zu kleinen Blutungen aus der Bronchialschleimhaut, die durch die histologisch 
nachgewiesene Wandhyperämie und krampfhafte, zu Läsionen führende Husten- 
stöße bedingt sein werden und unserem Verständnis keinerlei Schwierigkeiten 
bereiten. Auch in dem oben von mir eingehender beschriebenen Falle fanden 
sich zwischen Schleimhaut und Schleimgerinnseln rote Blutkörperchen, ohne 
daß mich die Natur der Bronchialausgüsse überhaupt in die Verlegenheit 
brachte, über ihre Beziehungen zur Gerinnselbildung nachzudenken. Besondere 
Gesichtspunkte würden sich nur für die Bildung rein fibrinöser Gerinnsel aus 
gerinnungsfähiger Alveolarflüssigkeit, wie man sie bei Herzfehlern und nach 
Entleerung großer Pleuraex- und Transudate beobachten kann und für die ich 
schöne Beispiele anzuführen hätte, ergeben, doch würden mich diese Betrach- 
tungen viel zu weit von meinem eng gewählten Thema abführen. 

Die Frage nach der Entstehung reiner Fibringerinnsel in den Bronchien 
bei tuberkulöser Lungenphthise ist im Kerne die, ob der Tuberkelbazillus eine 
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fibrinöse Exsudation in das Bronchiallumen hervorrufen kann. So stellt sie sich 
mir wenigstens dar, weil es mir scheinen will, als könne nur so ein Aufschluß 
über die über die Natur der Gerinnsel herrschenden Äußerungen und An- 
sichten erzielt werden. Ich verkenne keineswegs die Bedeutung sekundärer 
bakterieller Einflüsse im allgemeinen, räume ihnen aber hier schon deshalb 
keine große Bedeutung ein, als sie uns niemals befriedigende Erklärung für 
die in den einzelnen Fällen wechselnde Beschaffenheit der Bronchialausgüss 
geben würden. i 

Was nun die Rolle des Tuberkelbazillus anbetrifft, so. klingt es aus 
Hirschkowitz’ Ausführungen und Schlußfolgerungen wie eine Offenbarung: 
„Der Tuberkelbazillus oder seine Toxine können die Bildung von Fibrin ver- 
ursachen.“ Als ob das etwas ganz Neues wäre! Als ob wir nicht längst aus 
der grundlegenden Arbeit Orths über die käsige Pneumonie wüßten, daß der 
Tuberkelbazillus eine fibrinöse Exsudation erzeugen kann! Es macht den Ein- 
druck, als wisse Hirschkowitz von der käsigen Pneumonie recht wenig, denn 
er erwähnt sie mit keinem Worte und betont es als sehr bedeutsam, daß 
Schittenhelm nicht nur in dem mit Bildung von Bronchialgerinnseln kom- 
binierten, sondern auch in einem anderen Tuberkulosefalle hat Fibrin in den 
Alveolen nachweisen können. Offenbar hat es sich um kleine käsige Broncho- 
pneumonien bzw. deren Vorstadium gehandelt, in denen das Auftreten von 
feinen Fibrinnetzen eine ganz gesetzmäßige Erscheinung ist. Es kann sich nur 
fragen, ob diese intraalveoläre Fibrinbildung in Beziehung zur Entstehung der 
“Bronchialgerinnsel steht. 

Nun wissen wir, daß bei fibrinöser Pneumonie Fibringerinnsel von zu- 
weilen recht beträchtlicher Entwickelung häufig, um nicht zu sagen, fast 
stets, in den Bronchien anzutreffen sind und auch in dem pneumonischen Spu- 
tum erscheinen können. Auch bei fibrinösen Bronchopneumonien können sie 
auftreten, pflegen aber das Gebiet der fibrinösen Exsudation gar nicht oder 
nur wenig zu überschreiten. Was liegt bei derartigen Befunden näher als die 
Annahme, daß fibrinöse Bronchialgerinnsel auch bei käsigen Pneumonien, deren 
Grundlage ja nichts anderes als eine fibrinöse Exsudation in die Alveolen ist, 
sich bilden können, um so mehr, als tuberkulöse Veränderungen der Nachbar- 
schaft von außen auf die Wand der kleinsten Bronchien häufig übergreifen. 
Ich möchte es für durchaus möglich halten, daß so sich die kleinen von Phthi- 
sikern ausgehusteten Bronchialgerinnsel erklären lassen, von denen v. Leyden 
und Posselt sprechen, und die dann insofern ein infaustes Anzeichen wären, 
als sie auf die Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses durch käsige Aspirations- 
pneumonien hinweisen. Je größer diese Gerinnsel allerdings sind, um so mehr 
müssen wir nach einer anderen Erklärung ihrer Entstehung suchen, denn es 
fehlt bisher ganz an Beobachtungen und Beweisen für die Annahme, es könnte 
sich von kleinen tuberkulösen Herden aus die Gerinnselbildung bis in die Haupt- 
bronchien ausdehnen. Selbst über die Bildung von Fibringerinnseln in den 
kleinsten Bronchien wissen wir noch nicht genügend Bescheid, und ich möchte 
Untersuchungen hierüber anregen. 

Aber zur Erklärung der Entstehung größerer fibrinöser Bronchialausgüsse 
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bietet sich eine andere Möglichkeit. In seinem Bericht über das Leichenhaus 
des Charitékrankenhauses für das Jahr 1912 erwähnt Orth einen Fall von tu- 
berkulöser Lungenphthise mit fibrinösen Pseudomembranen, die keine Diphthe- 
rie-, wohl aber Tuberkelbazillen enthielten. ‚Dicht unterhalb des Kehlkopfes 
befinden sich in der Trachea bis zur Bifurkation und noch in den rechten 
Bronchus gehend, zahlreiche flache Geschwüre mit zerfressenen Rändern; diese 
ganze Partie ist mit einer grauen, ziemlich fest haftenden bröckligen Masse be- 
deckt... Die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß die grauen Massen 
eine typisch zusammengesetzte Pseudomembran bildeten, welche neben den Ge- 
schwüren auf der Grenzhaut lose auflag, im Bereich der Geschwüre aber, wo 
diese Haut zerstört war, fest mit dem Gewebe verbunden war. Sowohl in 
diesem als auch in der Membran selbst fanden sich zahlreiche Tuberkelbazillen.“ 
Solche fibrinöse Membranen auf tuberkulös erkrankter Schleimhaut habe auch 
ich in geringerer Ausdehnung sowohl in der Trachea wie in den großen Bron- 
chien schon gesehen, sie aber leider nie auf Tuberkelbazillen untersucht. Ich 
stehe aber nicht an, auf ihre Wirkung die Membranenbildung zurückzuführen 
und will diese Annahme noch durch eine andere Literaturangabe zu stützen 
suchen. | 

Es hat nämlich schon vor langen Jahren, als der Tuberkelbazillus noch 
nicht entdeckt war, Weigert in zwei Fällen die im Anschluß an den Einbruch 
einer verkästen Lymphdrüse entstandene pseudomembranöse Entzündung der 
Tracheobronchialschleimhaut beschrieben. In dem einen Falle war die Seite 
des nicht perforierten Bronchus verschont geblieben, und gerade diese Beob- 
achtung hat Weigert veranlaßt, einen innigen Zusammenhang zwischen dem 
Einbruche des tuberkulösen Eiters und der pseudomembranösen Schleimhaut- 
entzündung anzunehmen. Der plötzlich einbrechende Eiter, meinte Weigert, 
führe wie ein anorganisches Ätzmittel zur Zerstörung des Bronchialepithels und 
zu fibrinöser Exsudation. In neuester Zeit hat Plesch einen ähnlichen Befund 
beschrieben, aber in der Membranbildung bzw. dem ihr zugrunde liegenden 
Epithelverlust einen primären, den Drüsendurchbruch begünstigenden Prozeß 
gesehen. Die Annahme Weigerts dürfte der Wahrheit entsprechen. Denn 
wenngleich es für manche Autoren noch eine offene Frage ist, ob bei der- 
artigen Drüseneinbrüchen nicht noch andere Mikroorganismen außer dem Tu- 
berkelbazillus eine Rolle spielen, so glaube ich doch, daß über spezifisch tu- 
berkulösen Schleimhautläsionen um so eher fibrinöse Pseudomembranen ent- 
stehen können, je ausgedehnter der Epithelverlust ist. Das ist ja immer wieder 
die Hauptsache, auf die es ankommt, daß die Exsudation einer gerinnungs- 
fähigen Flüssigkeit überhaupt möglich ist. Vielleicht gewinnt in dieser Hin- 
sicht auch Lehmann-Models Befund einer käsigen Endobronchitis Bedeutung 
und würde uns bei neuerlicher Untersuchung in hellerem Lichte erscheinen. 
Nehmen wir aber an, daß der Tuberkelbazillus eine solche Rolle bei der Ent- 
stehung fibrinöser Bronchialgerinnsel spielt, so steht uns auch das Recht zu, 
von einer tuberkulösen Bronchitis fibrinosa zu sprechen und, wie Orth das ein 
für allemal begründet hat, neben die produktive Form der Tuberkulose eine 
exsudative auch der Bronchien zu stellen. Hierüber sollten gewiß noch ein- 
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gehendere Untersuchungen vorgenommen werden, wobei sich vielleicht zeigen 
würde, daß die Bildung von Pseudomembranen in den kleinen Bronchien nicht 
so selten ist, als es augenblicklich scheinen mag. Die Größe der Gerinnsel 
muß natürlich von dem Umfange der Epithelschädigung im Bronchialsystem 
abhängen. 

Schließlich sei noch auf einen Punkt kurz eingegangen. Manche Autoren 
erwähnen, daß die ausgehusteten Bronchialgerinnsel aus Fibrin und Schleim 
bestanden, wenn auch letzterer wie im Falle Schittenhelms nur in geringer 
Menge vorhanden war. Eine derartig gemischte Zusammensetzung der Gerinnsel 
mit Überwiegen des Fibrins braucht uns durchaus nicht den ursprünglichen 
Charakter der Ausgüsse und des ihrer Bildung zugrunde liegenden Prozesses 
anzuzeigen. Denn sie ist nicht nur von Fall zu Fall eine verschiedene, son- 
dern wechselt auch, wie namentlich Hochhaus nachdrücklich hervorgehoben 
hat, bei einem und demselben Patienten fortwährend. Ein ursprünglich schlei- 
miges Gerinnsel kann sehr wohl mehr oder weniger plötzlich einen reichen 
Fibringehalt aufweisen, wie ja auch Ad. Schmidt und jüngst Marchand beim 
Asthma bronchiale Fibrin in den Schleimgerinnseln gefunden haben. Die Er- 
klärung ist eine sehr einfache. Ich selbst habe erwähnt, daß die Bronchial- 
epithelien teilweise nicht nur ihren schleimigen Inhalt entleeren, sondern zu- 
grunde gehen und ins Lumen abgestoßen werden, wie das nach A. Fraenkel 
in größtem Maßstabe beim Asthma bronchiale geschieht, und Marchand hat 
zeigen können, wie an die starke schleimige Verquellung des Epithels die 
Epithelnekrose und starke entzündliche Infiltration mit Fibrinausscheidung un- 
mittelbar angrenzt. Sobald aber infolge stärkeren Epitheluntergangs, vielleicht 
infolge mehr akzidenteller Entzündung die Schleimhaut auf kleinere oder 
größere Strecken eine Läsion erfährt, ist die Möglichkeit einer fibrinösen 
Exsudation auf die Oberfläche, die Bildung von Membranen und Ausgüssen 
gegeben. 

Indem ich nun den Schluß aus meinen Ausführungen ziehe, weise ich 
zunächst noch einmal darauf hin, daß mir ein Eingehen auf alle die Bronchitis 
fibrinosa betreffenden Fragen fern gelegen hat und ich deshalb auch nicht auf 
alle Anschauungen über die Natur der Bronchialausgüsse (Chylus, Lymphe) 
eingegangen bin. Ich verfüge selbst über genügendes Material, das beweist, 
daß die behandelte Affektion ätiologisch keine einheitliche ist. Soweit sie aber 
.mit der Tuberkulose kombiniert vorkommt, glaubte ich eine Erklärung geben 
zu können, die sich auf tatsächliche Befunde stützt. Sie besagen in Kürze etwa 

In der großen Mehrzahl der Fälle, vielleicht sogar in allen, ist die 
sog. Brönchiti fibrinosa als eine sekundäre Affektion aufzufassen, der die tu- 
berkulöse Lungenerkrankung ebenso wie andere chronische AREENA en 
den Boden bereitet hat. 

2. Es darf als über jeden Zweifel sichergestellt gelten, da8 nicht nur 
überhaupt, sondern auch bei der mit Lungentuberkulose kombinierten Form 
der sog. Bronchitis fibrinosa die Bronchialausgüsse bald mucinöser, bald fibri- 
nöser Natur sind. 
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3. Die aus Schleim als Grundsubstanz bestehenden Gerinnsel verdanken 
ihre Entstehung einer Überproduktion von Schleim durch das Bronchialepithel 
oder die Schleimdrüsen oder beide zugleich, ohne daß sich mit Bestimmtheit 
ein Einfluß von Tuberkelbazillen und ihren Toxinen annehmen läßt. Sie kommt 
in gleicher Weise auch bei anderen chronischen Lungenveränderungen als den 
tuberkulösen vor. 


4. Ist Schleim die Grundsubstanz der Bronchialausgüsse, so sollte man 
nur von einer Bronchitis mucinosa plastica sprechen, die vollständig der Colica 
mucosa an die Seite zu stellen ist (Neelsen). 


5. Die Entstehung fibrinöser Gerinnsel in den Bronchien bei tuberkulöser 
Lungenerkrankung läßt sich in zweierlei Weise erklären, erstens durch die kon- 
tinuierliche Ausbreitung der fibrinösen Exsudation von den Alveolen auf die 
kleinen Bronchien bei käsiger- Pneumonie, zweitens durch die Bildung fibrinöser 
Pseudomembranen auf der durch den Tuberkelbazillus lädierten Bronchial- 
schleimhaut. In solchen Fällen ist es erlaubt, von einer tuberkulösen Bron- 
chitis fibrinosa zu sprechen. | 


9. Fibrin und Schleim können zusammen in einer von Fall zu Fall 
wechselnden Zusammensetzung die Grundsubstanz der Bronchialausgüsse bilden. 
Die Überproduktion von Schleim wirkt zusammen mit der durch Epitheldefekte 
_ ermöglichten fibrinösen Exsudation. 


7. Die respiratorische Bronchusbewegung wirkt formgebend auf die 
. Bronchialausgüsse. | 


8. Bei der Bildung großer baumartiger Ausgüsse eines ganzen Bronchial- 
gebietes handelt es sich um Grenzfälle, deren Seltenheit sich somit erklärt. 
Kleinere Ausgüsse entstehen wahrscheinlich gar nicht so selten und werden 
übersehen. Dabei kommt ihnen klinische Bedeutung zweifellos zu. Die schlei- 
migen Gerinnsel spielen eine Rolle in dem oft schwer erklärlichen Wechsel 
physikalischer Symptome, die fibrinösen hingegen lassen Schlüsse auf die Aus- 
breitung des tuberkulösen Prozesses zu. 
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XXI. 
Leber und Tuberkulose. 
(Aus der mediz. Klinik der Universität Bonn. [Geh. Rat Prof. Dr. Fr. Schultze.]) 


Von 
Erna Hartung. 


Slisseminierte miliare Tuberkulose der Leber ist sehr häufig, größere 
) x solitäre Tuberkelknoten und tuberkulöse Abszesse der Leber dagegen 
| sind selten; von den letzteren sind kaum ein halbes Hundert bekannt. 
Die Senännten Granulationsgeschwülste sind ohne weiteres eindeutig als tuber- 
kulös zu erweisen. Anders steht es bei den entzündlichen Erkrankungen der 
Leber. Die Stellung der Fettleber, der Amyloidleber und Hepatitis zur Tuber- 
kulose ist noch keineswegs geklärt. Hier konkurrieren unter den Entstehungs- 
bedingungen Kachexie, Marasmus mit der tuberkulösen Infektion. Namentlich 
für die Leberzirrhose ist ein Ursprung aus tuberkulöser Entzündung viel um- 
stritten. 

Eine Entscheidung der Frage, ob die Leberzirrhose eine spezifisch tuber- 
kulöse Erkrankung ist, ist einmal in der Weise zu treffen versucht worden, 
daß die Häufigkeit der Verbindung dieser Erkrankung mit eindeutig tuberku- 
lösen Organerkrankungen untersucht wurde. 

„Wenn für die menschliche Leberzirrhose die Tuberkulose ein ätiologischer 
Grundfaktor wäre,“ schreibt Lorentz!), „so würde bei einer systematischen 
Untersuchung einer größeren Anzahl Lebern Tuberkulöser regelmäßig oder ge- 
häuft eine Leberzirrhose angetroffen werden; oder es müßten wenigstens in 
einem überwiegenden Prozentsatz Veränderungen gefunden werden, die ein- 
wandfrei als Anfangsstadien einer Zirrhose gelten können. Umgekehrt würden 
auch bei der Leberzirrhose ältere tuberkulöse Herde zur Regel gehören.“ In 
der Tat findet sich nur in einem Bruchteil der Fälle von Leberzirrhose eine 
deutliche Organtuberkulose. Kelynack?) sah sie in etwa zwei Drittel der Fälle 
von Zirrhose, Schönberg?) fand bei 42 Zirrhosefällen nur 30mal eine Ver- 
bindung mit echter Tuberkulose. Lorentz, der ebenso sorgfältig der er- 
- wähnten Kombination nachging, vermochte nur bei ungefähr 20°/, seiner Zir- 
rhosefälle tuberkulöse Organerkrankungen festzustellen. Am häufigsten noch 
fand er bei an Lungentuberkulose Verstorbenen ausgesprochene Fettleber, oft 
auch atrophische Stauungsleber und in Verbindung mit einer Tuberkulose des 
Darmes interazinöse, hämatogene tuberkulöse Infektion der Leber, aber im 
Gegensatz zu Schönberg keinen Übergang der chronisch interstitiellen, spezi- 
fischen Veränderungen in die eigentliche Zirrhose der Leber. Diese Ansicht 





1) F. H. Lorentz, Die Leber bei Tuberkulose und Zirrhose. Zeitschr. f. Tuberk., 1913, 
Bd. 20, S. 232—246. 

2) Kelynack, zitiert bei Schönberg, Leberzirrhose und Tuberkulose. Zieglers Beiträge 
zur path. Anat. u. allgem. Path., 1916, Bd. 59, Heft 3, S. or. 

5) Schönberg, siehe 2 
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akzeptiert damit völlig den Standpunkt Ullons!), der auch eine durch den 
Tuberkelbazillus verursachte Leberzirrhose ablehnt, Leberstauung fast regel- 
mäßig bei Tuberkulose, amyloide und fettige Degeneration aber ziemlich 
selten sah. 

Ausschlaggebend kann wohl für die Entscheidung der Frage nach der 
spezifisch tuberkulösen Ätiologie der Leberzirrhose die anatomische Statistik 
nicht sein; denn weder verlangt ihre Beantwortung, daß eine tuberkulöse In- 
fektion die einzige Ursache der Lebererkrankungen ist, noch muß notwendig 
die tuberkulöse Lebererkrankung von einer manifesten Tuberkulose anderer 
Organe begleitet sein; sonst gäbe es ja keine seltenen tuberkulösen Erkran- 
kungen, wie z. B. den Morbus Addison, ohne Lungentuberkulose. Ausreichend 
ist zweifelsohne der Nachweis einer tuberkulösen Infektion des Organismus, der 
durch die Tuberkulinproben sicherer als durch die grobe anatomische Unter- 
suchung erschlossen wird. H. Gerhartz fand unter 12 Leherzirrhosefällen, 
die Frauen betrafen, nur 2 Fälle mit positiver Pirquetreaktio4, ohne daß eine 
besondere Ursache für das Negativwerden der Tuberkulinre/ktion zu erkennen 
war. Hiernach kann es, auch bei kritischer Beurteilung/der Beweiskraft der 
genannten Probe, nicht zweifelhaft sein, daß die klinisc4€ Leberzirrhose in der 
Mehrzahl der Fälle keine tuberkulöse Erkrankung ist. Nicht entschieden ist 
es aber damit, daß es überhaupt spezifisch tuberkulöse Lebererkrankungen gibt. 
Ferner schließt die genannte Tatsache nicht aus, daß die tuberkulöse Infektion 
zu Leberveränderungen führt, die nicht die deutlichen Erscheinungen der kli- 
nischen Leberzirrhose auslösen, sondern lediglich in einer Funktionsstörung 
der Leber sich aussprechen, 

Was die erstere Frage anbetrifft, so verweise ich hier auf die bereits vor- 
liegenden Mitteilungen über experimentelle Erzeugung einer Leberzirrhose und 
insbesondere die in der Zeitschrift für Tuberkulose veröffentlichten Versuche 
von Gerhartz, von denen die nachstehend berichteten klinischen Unter- 
suchungen über die Leberfunktion Tuberkulöser ihren Ausgang ge- 
nommen haben. 





Die Prüfung der Leberzellarbeit hat ihre Schwierigkeit, vor allem wegen 
der noch ungenügenden Kenntnis des Ablaufs dieser Drüsenarbeit. Von vornherein 
kann erwartet werden, daß sowohl die äußere Sekretion, Gallenbildung und Gallen- 
absonderung eine Beeinträchtigung durch Infekte erleidet, als auch die innere Sekre- 
tion der Leberzellen geschädigt wird. 

Die Leber beteiligt sich zweifellos in beträchtlichem Maße am intermediären 
Einweißstoffwechsel. Sie nimmt teil an der Harnstoffbildung, am Abbau von Eiweiß 
und Aminosäuren, so daß Zwischenprodukte bei Insuffizienz der Drüsenfunktion er 
wartet werden können, Die praktische Untersuchung der Harnstoffbildung 
hat die Erwartungen nicht bestätigt. In vielen Fällen von Ikterus wurde eine aus- 
reichende Harnstoffausscheidung beobachtet, in einigen wenigen nur eine geringe 
Herabsetzung des Harnstoffs bei gleichzeitiger Ammoniakvermehrung. Die ab- 
weichenden Befunde erklären sich wohl durch den Umstand, daß nicht nur die 
Leber, sondern auch andere Organe an der Harnstoffbildung wesentlich beteiligt 


1) J. Tucker Ullon, The liver in tuberculosis. The Americain Journal of the Medical 
Science, May 1909. Ref. Intern. Centralbl. f, d. gesamte Tuberkuloseforschung, 1910, 4. Jahrg., 
S. 70. 
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sind und ein vikariierendes Eintreten dieser Bildungsstätten bei Insuffhizienz der 
Leberarbeit zu erwarten steht. Dazu kommt, daß eine große Reihe von Faktoren, 
Temperaturerhöhung, Inanition u. a., Steigerung des Eiweißzerfalls nach sich ziehen 
kann, so daß auch eine zu Gunsten des Ammoniakstickstoffs auftretende Minderung 
des Harnstoffstickstoffes nicht notwendig auf die Herabsetzung der Leberleistung be- 
zogen werden muß. Glaeßner!) gründete seine Untersuchungsmethode auf die 
Erkenntnis, daß auch aus Aminosäuren in der Leber Harnstoff gebildet wird. Er 
fand, daß der gesunde Organismus eine gute Toleranz gegen größere Mengen von 
Aminosäuren (bis zu 30 g) aufweist, während bei tiefgreifenden Parenchymerkran - 
kungen der Leber (Zirrhose, Phosphor-, Fettleber, Leberlues) die zugeführte Substanz 
fast unverändert wieder ausgeschieden wird, daß also keine Verarbeitung zu Ham- 
stoff erfolgt. Affektionen der Leber, die wohl Verdrängungserscheinungen innerhalb 
des Gewebes verursachen, die aber die funktionstüchtige Zelle selbst nicht zer- 
stören, — also Erkrankungen der Gallenwege und des Gefäßapparates der Leber —, 
können sehr hochgradig sein, ohne Ausfallserscheinungen im Eiweißstoffwechsel er- 
kennen zu lassen. Koch?), der die Beobachtungen Glaeßners an einer ganzen 
Reihe von Leberkranken nachprüfte, gelangte zu demselben Resultat. Gegenteilige 
Erfahrungen machte Frey°), der in der Verwendung eingeführter Aminosäuren beim 
lebergesunden und beim leberkranken Individuum keinen Unterschied konstatierte; 
nur Fälle von Leberzirrhose wichen..von der Norm ab: bei ihnen konnten große 
Mengen von Stickstoff in Form von Aminosäuren im Harn nachgewiesen werden. 
Französische Autoren (Bouchard, Dupre) haben bei Lebererkrankungen auf eine 
„regelmäßig vorhandene Erhöhung der Harngiftigkeit hingewiesen. Aus dem Ge- 
halt des Urins an toxischen Produkten zogen sie prognostische Schlüsse: je höher 
der Grad von Toxizität, desto günstiger, je niedriger, desto ungünstiger gestaltet 
sich die Voraussage. Eine gewisse Schutzkraft gegen Schädlichkeiten wird der Leber 
wohl nicht aberkannt werden können. Man weiß, daß sowohl körperfremde, metal- 
lische Gifte, als auch Bakterien und ihre Toxine von der Leber abgebaut und zer- 
stört werden können. Immerhin lassen sich bisher die bezüglichen Erfahrungen 
noch nicht praktisch verwerten. Es ist heute dank der experimentellen Unter- 
suchungen von Stern, Naunyn und Minkowski sichergestellt, daß an der Um- 
wandlung des Blutfarbstoffs in Gallenfarbstoff die Leberzelle fast ausschließlich be- 
teiligt ist. Daß sie Bilirubin bildet, ist zweifellos. Französische Forscher (Gubler, 
Dreyfuß-Brissac, Tissier*) u. a.) haben auch das Urobilin als Produkt der 
kranken Leberzelle betrachtet und aus der Menge seines Auftretens einen Maßstab 
für den Grad der Leberschädigung gewinnen wollen. Dieser Auffassung steht die 
andere entgegen, daß der Darm die Bildungsstätte für Urobilin und Urobilinogen 
ist, während der Leber nur die Regulierung des Urobilinkreislaufs obliegt. Unter 
normalen Bedingungen wird von der im Darm aus dem Bilirubin der Galle gebil- 
deten Urobilinmenge der größte Teil in das Blut aufgenommen und durch die 
Vena portae der Leber wieder zugeführt. Der kleinere Rest gelangt in den großen 
Kreislauf, um auf diesem Wege als Urobilinogen im Harn zu erscheinen, in dem 
sich dann durch Oxydation aus der leichter diffusibeln „Transportform“ das Urobilin 
bildet. Große Mengen von Urobilin werden also immer ein Kriterium dafür sein, 
daß die Leber das ihr durch die Pfortaderwurzeln zugeführte Urobilin nicht genügend 
zurückhält, also die Umprägung des Urobilins in Gallenfarbstoff leidet und eine direkte 
Aufnahme des Urobilins aus der Leber oder dem Darm in Blut und Lymphe statt 


1) K. Glaeßner, Funktionelle Leberprüfungen. Zeitschr. f. Path. u. Therapie, 1907, 
Bd. 4, Heft 2, S. 336 u. Wien. med. Wochenschr., 1907, Nr. 21, S. 1034. 

23 R. H. Koch, Zur Funktionsprüfung der Leber nach der Methode von K. Glaeßner, 
Inaug.-Diss., Leipzig 1909. 

3 W. Frey, zitiert nach C. A. Ewald, Die Leberkrankheiten. Thieme, Leipzig 1913. 

4) Gubler, Dreyfuß-Brissac, Tissier, Lebererkrankung und Urobilinausscheidung, zitiert 
nach v. Noordens Handb. Jd. Pathologie d. Stoffwechsels, L, S. 757. 
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hat. In der Tat gehen Lebererkrankungen mit vermehrter Urobilinausscheidung einher, 
aber die Erfahrung lehrt (Hildebrandt!), Fischler?), Rubin’), Möller*) u. a.), 
daß sich Urobilin fast regelmäßig bei den meisten Infektionskrankheiten, bei Stauungs- 
und Zirkulationsstörungen, bei Bluterkrankungen und Intoxikation, mit pathologischem 
Blutzerfall, wobei der Gehalt des Darmes an Urobilin ansteigen muß, nachweisen 
läßt. In allen Fällen von Urobilinurie besteht also, wenn der Darmurobilingehalt 
keine genügende Berücksichtigung findet, ein Zweifel über ihre Ursache. Immerhin 
findet sich die Urobilinurie mit solch auffallender Regelmäßigkeit bei Schädi- 
gungen des Leberparenchyms, daß ihr eine diagnostische Bedeutung nicht ab- 
gesprochen werden darf. 

Wertvoller geworden für .die Untersuchung der Leberfunktion ist die Beziehung 
der Leber zum Kohlehydratstoffwechsel. H. Sachs°) hatte beobachtet, daß bei 
entleberten Fröschen die Assimilationsgrenze für Lävulose herabgesetzt ist, nicht 
für Dextrose und Galaktose. Hieran knüpften Versuche von H. Strauß®) an, die 
Toleranz gegen Lävulose an Leberkranken zu messen. Es zeigte sich, daß nach 
Darreichung von roog Lävulose an den nüchternen Kranken in ungefähr 80°/, 
der Fälle Lävulose im Harn ausgeschieden wurde, was beweist, daß die Körpersäfte 
dann mit Lävulose überschwemmt werden, aus welcher Ursache, ist noch nicht zu 
sagen. Vielleicht wird die Lävulose in geringerer Menge in Glykogen übergeführt, 
vielleicht verbrauchen die Organe weniger Lävulose. Die Straußschen Angaben’) 
sind von vielen Untersuchern bestätigt worden. Goodmann?) fand sogar bei 97 °/, 
der Fälle von Leber- und Gallenwegserkrankungen positiven Ausfall der Lävulose- 
probe. Auch von Posselt?), Hohlweg!”) und Steiger liegen Bestätigungen vor. 
Die Untersuchung auf alimentäre Lävulosurie hat auch gegenüber den Versuchen, 
die Toleranz gegen Galaktose als Funktionsprüfungsmethode der Leber auszubauen 
(Bauer), sich behauptet. Strauß gibt an, bei febrilen und senilen Funktions- 
störungen der Leber, bei zirkumskripten Lebererkrankungen häufiger alimentäre 
Lävulosurie als Galaktosurie gefunden zu haben. Auch Hohlweg sieht in der 
Lävuloseprobe das bessere Verfahren. | 

Alimentäre Glykosurie konnte Strauß im Einklang mit Versuchen von 
E. Schwarz weder im Tierexperiment noch an 30 leberkranken Menschen fest- 
stellen, im Gegensatz zu französischen und holländischen Autoren. Er bestreitet 
daher die primäre Bedeutung von Leberaffektionen für das Auftreten von Glyko- 
surie und Diabetes, insbesondere von hepatischem oder von Glénard sogenanntem 
Alkoholdiabetes. Auf Grund einer Reihe von Beobachtungen bei chronischen Schnaps- 
trinkern, bei denen in nur 5°/, der Fälle alimentäre Dextrosurie auftrat, hält 
Strauß die Bedeutung eines chronischen Alkoholismus für das Zustandekommen 
alimentärer Glykosurie für sehr gering. Nur beim Delirium tremens fand er in 
70°}, der Fälle positive Glykosurie. Zu dieser Frage wurden von Kratschmer, 


ı) W. Hildebrandt, Studien über Urobilinurie und Ikterus. Zeitschr. f. klin. Med., 1906, 
Bd. 59, Heft 2 u. 4, S. 351. 
%) F. Fischler, Das Urobilin und seine klinische Bedeutung. Habilitat. -Schrift, Heidel- 
berg 1906. 

3) J. Rubin, Über den Verlauf der Urobilinurie beim Typhus abdomin. Münch, med. 
Wochenschr., 1907, Nr. 11, S. 507. 

4) S. Möller, Zur Frage der Urobilinentstehung. Berl. klin. Wochenschr., 1909, Bd. II, 
Nr. 51, S. 2303. 

6) H. Sachs, Über die Bedeutung der Leber für die Verwertung der verschiedenen Zucker- 
arten im Organismus. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 38, S. 87. 

©) H. Strauß, Zur Funktionsprüfung der Leber. Deutsche med. Wochenschr., 1901, Bd. II, 
S. 757. 

?) H. Strauß, siehe Liter. in d. Übers., ref, in den Jahreskursen f. ärztl. Fortbildung, 1915, 
Bd. 6, III, S. 12. 

8 E. H. Goodmann, Hofmeisters Beiträge, Bd. 9. 

9%) A. Posselt, Moderne Leberdiagnostik. Med. Klin., 1908, Bd. II, S. 1140. 

10) H, Hohlweg, Zur funktionellen Leberdiagnostik. Arch. f. klin. Med., Bd. 97, S. 443. 
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Strümpell und Krehl gegenteilige Meinungen geäußert; allerdings betrafen die 
Untersuchungen dieser Forscher wesentlich Biertrinker, Fälle von chronischem „Gam- 
brinismus“, bei denen die Neigung zur alimentären Zuckerausscheidung begünstigt 
wird durch eine Mästung mit dem im Bier reichlich enthaltenen Kohlehydrate. Auch 
theoretisch erscheint die Verwertung einer alimentären Glykosurie als Anhalt für 
eine Schädigung der Leberfunktion wenig gestützt. Die Angabe Exners!), daß bei 
Gallenstauung konstant Glykosurie beobachtet werde, hat sich als unzutreffend er- 
wiesen; es zeigte sich vielmehr, daß bei Leberkranken nicht einmal leichter eine 
Zuckerausscheidung auftrat, als dies bei Gesunden nach Zufuhr einer größeren Menge 
von Traubenzucker der Fall war. Jedenfalls kann man dem Nachweis einer ali- 
mentären Dextrosurie für die Auffindung einer Insuffizienz der Leberfunktion keine 
nennenswerte Bedeutung zusprechen. Das ergibt sich auch zweifellos aus einer ver- 
gleichenden Sammelstatistik von Strauß?), der fand, daß bei Leberkranken nach 
Zufuhr von Rechtszucker, in 6,3 fs der Fälle Dextrosurie, alimentäre Ausscheidung 
von Fruchtzucker aber in 78,3°/, vorkommt. Bei schweren destruierenden Paren- 
chymprozessen zeigt sich fast konstant ein positiver Ausfall der Probe, während 
Gallensteinerkrankungen je nach dem Sitz der Steine ein differentes Resultat 
ergeben. 
Immerhin beeinträchtigen allgemeine Intoxikationsvorgänge und Fieber den 
praktischen Wert der Probe. Französische Autoren (Lepine und Bouloud)?) 
wiesen im Tierversuch nach, daß einfache Überhitzung (bis über 41° C), wenn sie 
nicht gar zu lange einwirkt, sehr geringen Einfluß auf den Zuckergehalt des Blutes 
hat, daß aber eine mit nur geringer Temperaturerhöhung einhergehende Infektions- 
krankheit eine starke Störung im Blutzuckergehalt hervorruft. Die Erfahrung am 
Krankenbett zeigte, daß im Fieber fast regelmäßig Intoleranz gegen Lävulose- 
darreichung besteht (Rebaudi).*) Daraus ergibt sich aber nicht, daß die Probe 
hier versagt; im Gegenteil ist ohne weiteres anzunehmen, daß der positive Ausfall 
der Lävuloseprobe hier eine Leberschädigung anzeigt. Damit dürfte ein kausaler 
Zusammenhang zwischen Funktionsstörung der Leber und Auftreten von alimentärer 
Lävulosurie erwiesen sein. Er ergibt sich aus experimentellen Untersuchungen an 
der Leber selbst. 


Es unterliegt heute keinem Zweifel mehr, daß die Prüfung auf alimentäre 
Lävulosurie, auf Urobilinurie und Urobilinogenurie die besten Proben auf die 
Leberfunktion sind. Für eine Untersuchung der Frage, inwieweit die tuberku- 
löse Infektion durch die Toxine der Bazillen das Lebergewebe schädigt, ver- 
dienen sie in erster Linie herangezogen zu werden. | 

Solche Untersuchungen sind meines Wissens nur sehr spärlich angestellt 
worden. 

Faioni®) fand bei einer ersten Reihe von Lungentuberkulösen nur Indi- 
kanurie, keine deutlichen Zeichen einer Störung der Leberfunktion. Bei einer 
zweiten schweren Gruppe fand er die Methylenblauprobe und die Probe auf 
alimentäre Lävulosurie, ferner Urobilinurie positiv, den Stickstoffwechsel alte- 


1) Exner, Deutsche med. Wochenschr., 1898, Nr. 31. 

2) H. Strauß, Beiträge zur Physiologie und Pathologie der Leber. Abschnitt: Zur Deu- 
tung des Zustandekommens der aliment. Lävulosurie bei Leberkranken. Charite-Annalen, 1904, 
Bd. 28, S. 170. 

83) R. Lépine et-Bouloud, Influence de l’hyperthermie simple et de l’infection febrile sur 
la glycémie. Sem. méd., 23. XI. 1910, No. 47, p. 562. 

4) Rebaudi, ref. im Zentralbl. f. innere Medizin, 1906, S. 154. 

5) G. Faioni, Sindrome urinaria nella insuffizienza funzionale del fegato nei tisici. Riv. 
venet. di scienze mediche, 1907, No. 4. Ref, im Intern. Centralbl. für die gesamte Tuberkulose- 
forschung, 1909, 3. Jahrg., S. 147. 
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riert. Die schwersten Tuberkulosen wiesen sämtlich positiven Ausfall der 
Proben auf; nur fehlte bei Intestinaltuberkulose mit Diarrhöe die alimentäre 
Glykosurie. 

von Sabatowski!) fand bei zwei fortgeschrittenen Fällen von Lungen- 
phthise keine Herabsetzung der Toleranz für Lävulosee Schmidt?) hatte 
wechselnde Befunde, sowohl hinsichtlich der alimentären Lävulosurie wie be- 
züglich der Urobilinurie. 

Hildebrandt?) stellte bei generalisierter Tuberkulose des Iymphatischen 
Apparates mit Miliartuberkulose der Leber deutliche Lävulosurie bereits nach 
Verabreichung von 50 g Lävulose fest. 

Ich selbst habe die Probe in der Weise angestellt, daß Ach Kranken 
nüchtern 5o g bzw. 80 g, selten 100 g Lävulose verabreicht wurde. Vor der 
Darreichung, ferner stündlich 10 Stunden lang nach der Darreichung wurde 
‘Harn entleert. 


Die Probe wurde nach Seliwanows Vorschrift in folgender Weise angestellt: 

ı Teil Ham wurde mit ı Teil rauchender Salzsäure versetzt und 20 Sekunden 
zum Sieden erhitzt. Dann wurde einer Hälfte der Lösung etwas Resorcin (Resor- 
cin 0,5; Aq. dest. 30,0; Acid. hydrochlor. 30,0) zugesetzt; danach rn beide 
Teile nochmals einen Moment aufgekocht. 

Im wesentlichen wurden zwei Versuchsreihen angestellt. 

Die erste sollte einen Überblick über die Ausscheidung von Lävulose 
bei künstlicher Lävulosefütterung bei tuberkulösen Kranken geben. Der Links- 
zucker wurde an 26 männliche und weibliche Individuen verabreicht, deren 
Alter zwischen 11 und 53 Jahren schwankte. Die Lokalisation der Tuberku- 
lose war sehr verschieden. Folgende Affektionen lagen bei den Patienten der 
ersten Reihe vor: kleinknotige Lungentuberkulose ohne Kavernenbildung in 
4 Fällen, kleinknotige Lungentuberkulose mit Kavernenbildung in 9 Fällen, 
mittelknotige Tuberkulose der Lungen mit Höhlenbildung in 2 Fällen, groß- 
knotige Tuberkulose und großkavernöse Lungenphthise in je einem Falle; 
einmal war kleinknotige Lungenschwindsucht mit spezifischer Erkrankung des 
Kehlkopfes kombiniert. In einem Falle handelte es sich um fibröse Lungen- 
tuberkulose; ein. Patient litt an Addisonscher Krankheit; in einem Falle lag 
tuberkulöse Gelenkaffektion, in einem anderen Rippenkaries vor; bei drei Pa- 
tienten bestand Drüsentuberkulose. 

Einmal lautete die Diagnose: nicht tuberkulöse Peribronchitis; gleich hier 
sei erwähnt, daß erst bei Verabreichung von 100 g Lävulose — eine Menge, 
die bei Phthisikern zum positiven Ergebnis der Probe nie notwendig war —, 
in diesem Falle eine schwach positive Reaktion auftrat. Wie schon oben 
erwähnt, wurden bei den aufgezählten Patienten je 50 oder 80 g Lävulose 
ZUBSIUNIE 


1 A. von Sabatowski, Über aliment. Lävulosurie.e Wien. klin. Wochenschr., 1908, 
Nr. 22, S. 794. 

9 W. Schmidt, Über Funktionsprüfung der Leber mittels Lävulose bei Infektionskrank- 
heiten usw. Arch. f. klin, Med., 1910, Bd. 100, S. 369. 

3) W. Hildebrandt, Über die Beziehungen von Leberfunktion und Leberkrankheiten zur 
Tuberkulose. Intern. Centralbl. für die gesamte Tuberkuloseforschung, 1910, 4. Jahrg., S. 343. 
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Bei vielen Kranken bestand keine Temperatursteigerung; bei einigen 
waren nur subfebrile Temperaturen vorhanden; nur 3 Patienten hatten Er- 
höhungen der Körperwärme über 38 bis 38,7°C. Nur bei einem Manne mit 
Drüsentuberkulose war die Lävuloseprobe negativ. Alle übrigen Patienten 
zeigten, fast stets schon nach einer Stunde, Lävulosurie, die in der Stärke 
schwankend war. Zwischen der dritten und sechsten Stunde nach der Verab- 
reichung scheint die Ausscheidung am stärksten zu sein. Alter, Geschlecht 
und Sitz, Art oder Stadium der tuberkulösen Erkrankung sind ohne sicher fest- 
legbaren Einfluß auf Stärke und zeitlichen Ablauf der Ausscheidung. 

In einer zweiten Versuchsreihe wurde das Verhalten von 33 Kranken be- 
züglich der Urobilin- und Urobilinogenausscheidung geprüft, wobei auch auf 
Indikan untersucht und die Diazoreaktion angestellt wurde. Das Alter der 
Patienten dieser Versuchsreihe schwankte zwischen ı1 und 69 Jahren. Die 
Kranken waren die gleichen wie in der ersten Reihe, wozu noch einige Peri- 
toneal- und Urogenitaltuberkulosen kamen. Das Resultat dieser Proben war 
fast durchweg negativ und uncharakteristisch. 


Es bleibt mir noch die angenehme Pflicht, Herrn Geheimrat Professor 
Dr. F. Schultze für die gütige Übernahme des Referates und Herrn Privat- 
dozent Dr. med. et phil. Gerhartz für die liebenswürdige Überlassung von 
Thema und Material meinen ganz ergebensten Dank auszusprechen. 


gr 
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XXII. 
Calcium in der Therapie der Tuberkulose. !) 


(Mitteilung aus dem Besztercebänyaer Krankenhause des Landes-Kriegsfürsorgeamtes, 
[Chefarzt: Privatdozent Dr. Julius Benczur].) 


Von 


Konsiliaroberarzt Dr. De ZSÖ Mand!. 


ie wissenschaftlichen Ergebnisse der letzten Jahrzehnte geben uns ein 
| deutliches Bild von der Bedeutung der Ionen im Organismus. Von 
=A den Ionen steht in letzter Zeit das Calcium im Mittelpunkt des In- 
EEn Im Besztercebänyaer Invalidenkrankenhause stellte ich an Tuberkulose- 
kranken einige Versuche mit Calcium an. Diese Versuche können in drei Gruppen 
geteilt werden. Die erste bezieht sich auf die tuberkulotische Diarrhöe, die 
zweite auf das Schwitzen der Tb.-Patienten, die dritte auf die Hämoptoe. 

Calcium per os genommen bildet mit Fettsäuren unlösliche Seifen and 
verdichtet auf diese Weise die lipoiden Bestandteile der Gewebe. Es verdichtet 
aber zugleich die bindende Substanz der Zellen, denn wie wir aus den Ver- 
suchen von Herbst wissen, zerfallen die embryonalen Zellen der Infusorien 
in calciumfreiem Meerwasser und kleben sich aneinander nach Zugabe dieses 
Ions. Außerdem bildet sich kohlensaurer Kalk, der die Schleimhäute mechanisch 
belegt. Wir wissen endlich, daß Calcium nach erfolgter Resorption beruhigend 
wirkt auf das vegetative Nervensystem. 

Ich verabreichte das Calcium in Form von aqua calcis an einige an 
tuberkulotischer Diarrhöe leidende Patienten. Aqua calcis ist eine 1.5/ „ige 
Lösung von Calciumhydroxyd; Calciumhydroxyd ist keine ätzende Alkalibase, 
sondern eine Erdalkalibase. Während die ersteren mit organischen Säuren 
meistens wasserlösliche Verbindungen bilden, geben die letzteren wasser- 
unlösliche. 

Die mande Wirkung des Kalkwassers ist teilweise auf diesen 
Umstand zurückzuführen. Der physikalische Habitus der sich bildenden Kalk- 
seifen, die beim Zusammentreffen des Kalkwassers einerseits mit freien Fett- 
säuren und andererseits mit neutralen Fetten entstehen, ist zur Bildung eines 
oberflächlichen Belages besonders geeignet; die Kalkseifen haben nämlich eine 
zähe, klebrige Konsistenz (Harnack). Meine an spezifischer Diarrhöe leidenden 
Kranken waren ca. 30 an der Zahl und bekamen täglich 5—6 mal Kalkwasser 
per os, a einen Eßlöffel. Meine Erfahrungen stimmen mit denen anderer 
Forscher überein, nämlich, die abdominalen Schmerzen werden geringer, doch 
die Wirkung ist nur mäßig befriedigend, selbst nach Kombination mit Opiaten. 
Das Ausbleiben der Wirkung wird ohne weiteres verständlich, wenn wir die 
Gesetze der Calciumausscheidung näher betrachten. Dies geschieht nämlich 
auf dem Wege der Niere und des Darmes. Der Darm scheidet ungefähr das 





1) Vortrag, gehalten am 4. Ungarischen Landestuberkulosekongreß in Rözsahegg. 
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Zehnfache des einverleibten Calciums aus. So funktioniert der gesunde Darm- 
trakt. Was geschieht jedoch, wenn der Darm entzündlich erkrankt ist? Wir 
wissen aus den Untersuchungen von Soetbeer, die später auch Krieger und 
Tobber bestätigt haben, daß der entzundlich erkrankte Darm Calcium schlecht 
ausscheidet. Wird nun Calcium den Patienten per os verabreicht, so kommt 
die lokale Wirkung garnicht zur Geltung; der trotzdem konstatierbare geringe 
Erfolg ist auf die reduzierte Peristaltik, die nach erfolgter Resorption des Cal- 
ciums auf dem Wege des vegetativen Nervensystems entstanden ist, zurück- 
zuführen. Es lag demnach auf der Hand, das Calcium per clysmam zu ver- 
abfolgen, und zwar zunächst einen halben, später einen ganzen Liter. Die 
geringe Konzentration des Kalkwassers schließt jede chemische Ätzung aus; 
zufolge seiner Alkalinität ist es vorzüglich geeignet, das zähe, klebrige Mucin 
von der entzündeten Schleimhaut zu entfernen und die entstandenen Säuren 
zu neutralisieren. Die Wirkung ist bedeutend deutlicher als bei der Verab- 
reichung per os. Monatelang dauernde Diarrhöen werden reduziert; besonders 
auffällig ist das Verschwinden der abdominalen Schmerzen. 


Um den Mechanismus der Calciumwirkung näher zu prüfen, führte ich 
das Calcium intravenös in den Organismus. Da ich diesbezüglich keine Literatur- 
angaben fand, ging ich vorsichtig vor und injizierte sukzessive § ccm erst 
einer 3°/,igen, dann später einer 5°/,igen Lösung. Ich konnte hierbei gar- 
keine schädliche Nebenwirkung beobachten. | 


Die Wirkung war überraschend. Monatelang währende Diarrhöen hörten 
nach 2—3 Injektionen auf. Rezidivierung fand erst nach zwei bis drei Wochen 
statt. Weitere zwei, drei Injektionen lösten wieder prompte Wirkung aus. 
Später steigerte ich die Dosis und gab auf einmal 10 ccm. In diesem Falle 
hörte die Diarrhöe nach einmaliger Injektion auf. Die Patienten, die meistens 
jedwedem Eingriff widerstreben, baten später selbst um Injektionen. Ich möchte 
mich hier nur ganz kurz auf die Beschreibung einiger Krankengeschichten be- 
schränken. 


Cs. J. Diagnose: Tbc. pulm., enteritis tbc. chron. 


Patient leidet seit sechs bis acht Wochen ständig an quälender Diarrhöe. Er 
hat täglich mindestens 6 mal Stuhl, mit großen Leibschmerzen verbunden. Am 
18./IV. erhält er eine intravenöse Injektion von 5 ccm einer 5°/,igen Chlorcalcium- 
lösung. Am ı19./IV. hören die Leibschmerzen vollständig auf. Patient hat an 
diesem und folgendem Tage höchstens 2 mal täglich Stuhl. Patient erhält obige 
Injektion noch 4 mal, und zwar am ı19./IV., am 23., 24. und 26./IV. Nach dieser 
Behandlung hat Patient täglich nur ımal Stuhl. Bei der Sektion erwies sich sowohl 
der Dünndarm als auch der Dickdarm mit Geschwüren bedeckt. 


S. G. Diagnose: Phthisis pulm., enteritis tbc. chron. 


Patient hat seit längerer Zeit andauernd Bauchschmerzen und täglich 4 mal, 
häufig 5, sogar 6 mal Stuhl. Am 24./IV. erhält er 5 ccm einer 5°/,igen Chlor- 
calciumlösung intravenös injiziert. Am 25./IV. hat Patient bereits nur 2 mal Stuhl. 
Am 26. und 27./IV. erneuern wir die oben geschilderte Behandlungsmethode, wo- 
rauf die Diarrhöe am 29./IV. vollständig aufhört. 
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F. Gy. Diagnose: Inf. tbc. pulm. bilat., enteritis spec. chron. 

Patient gibt vor, seit drei Monaten täglich 4 bis 5mal Stuhl gehabt zu haben. 
Am ı19./IV. erhält er die oben geschilderte Injektion, worauf er am folgenden Tage 
nur 2 mal Stuhl hatte. Am 24./IV. hörten die Leibschmerzen vollständig auf. 


B. K. Diagnose: Tbc. pulm. Ptosis ventric. Enteritis spec. chron. 


Patient leidet seit längerer Zeit an hochgradiger Diarrhöe. 13./IV. Es werden 
ihm 5 ccm einer 3°/,igen Chlorcalciumlösung intravenös injiziert; Diarrhöe etwas 


geringer. Am ı17./IV. erhält er eine 5°/,ige Lösung. Dasselbe wird am ı9./IV. 
wiederholt, worauf die Diarrhöe aufhört. 


Sz. J. Diagnose: Tbc. pulm. Enteritis spec. chron. 

Laut Aussage des Patienten hat er seit drei Monaten täglich 6 bis 8 mal Stuhl. 
Zu Beginn erhält er Kalkwassereinläufe, und zwar a Liter, worauf der Patient für 
einige Tage nur 4 mal Stuhl hat, doch war die Wirkung nicht anhaltend und auch 
die Bauchschmerzen blieben nicht aus, trotzdem die Einläufe täglich 2 mal wiederholt 
wurden. Am 9./IV. erhält Patient 5 ccm einer 3°/,igen Chlorcalciumlösung intra- 
venös injiziert. Dies wird 4 mal wiederholt. Die gastrischen Schmerzen hören voll- 
ständig auf, die Zahl der täglichen Stuhlentleerungen reduzieren sich auf 4 bis 5mal. 

Behufs vollständiger Kupierung der Diarrhöe setzten wir die intravenösen In- 
jektionen mit konzentrierteren Lösungen fort, d.h. wir nahmen 5 ccm einer 5°/,igen 
Chlorcalciumlösung. Es gelang auch, auf einige Tage die Stuhlentleerungen auf 
3 mal, höchstens 4 mal pro die zu reduzieren. Beachtenswert ist, daß die gastrischen 
Schmerzen aufhören, Appetit des Patienten bessert sich und hauptsächlich diesem 
Umstand ist es zuzuschreiben, daß trotz der weitgehenden Veränderungen oberhalb 
der Lungen und der Fiebercontinua, die sich zwischen 38 und 39 Grad bewegt, 
sich der Zustand des Patienten verhältnismäßig gebessert hat. Am 21./IV. ergab 
die Sektion zahlreiche Tbc.-Geschwüre im ganzen Darmtrakt. 


K. A. Diagnose: Tbc. pulm., enteritis spec. chron., Hämoptoe. 


Patient gibt an, vor längerer Zeit an Diarrhöe gelitten zu haben. Sein Leiden 
ist rezidiviert seit 2 Wochen. Täglich 5 bis 6mal Stuhlentleerungen, gastrische 
Schmerzen, Appetitlosigkeit. Am 28./IV. erhält Patient eine intravenöse Injektion 
5°/,iger Chlorcalciumlösung. ° Am 29./IV. und 30. dito. Die Diarrhöe laßt nach, 
und am 2./V. ist sie vollständig kupiert. Appetit kehrt zurück. Allgemeinbefinden gut. 


B. Gy. Diagnose: Tbc. pulm. Enteritis tbc. 


Patient leidet seit drei Monaten an Diarrhöe, täglich 6 bis 8 mal Stuhl. Am 


ı1./V. erhält Patient 10 ccm einer 5°/,igen Chlorcalciumlösung injiziert. Am 15./V. 
hört die Diarrhöe vollständig auf. Allgemeinbefinden gut. 


Ich wiederhole, daß die Injektionen niemals Nebenerscheinungen hervor- 
‘ rufen. Natürlich muß die Injektion mit absoluter Gewandtheit appliziert werden, 
denn wenn Chlorcalcium neben die Vene gerät, nekrotisiert das Gewebe. Bei 
einem Patienten geschah es, daß er sich während der Injektion bewegte, einige 
Tropfen der Chlorcalciumlösung gingen daneben, worauf an der Stelle eine 
geringe, zirkumskripte Nekrose eintrat. 

Welche theoretischen Schlußfolgerungen können wir aus dieser em- 
pirisch festgestellten prompten Wirkung des intravenös eingeführten Calciums 
auf die tuberkulotische Diarrhöe ziehen? Sowohl der prompte Effekt als die 
langsame Ausscheidung sprechen dafür, daß der Angriffspunkt offenbar das 
vegetative Nervensystem ist. Dafür spricht auch, daß die Patienten besonders 
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das Aufhören der Bauchschmerzen hervorheben, das ja offenbar auf die Be- 
ruhigung der Peristaltik zurückzuführen ist. 

Dieser Einfluß des Calciums auf das vegetative Nervensystem veranlaßte 
mich weiterhin, das Calcium bei schwitzenden Kranken anzuwenden. Die 
Patienten bekamen ı bis 2 g Calcium lactic. täglich 3mal. Ich brachte die 
Therapie an bei zwei Patienten, die an Hyperhydrosis pedum et manum litten. 
In beiden Fällen ist es gelungen, das Schwitzen binnen acht Tagen zu be- 
seitigen, und zwar, wie ich bis jetzt beobachten konnte, auf Monate hinaus. 
Weitere Fälle standen mir leider nicht zur Verfügung. 

Ich versuchte fernerhin das Calcium bei solchen Tbc.-Kranken, die zu- 
folge ihrer Temperaturschwankungen schwitzten. Das Calcium lact. 4 bis 5 Tage 
verabreicht, beseitigte das Schwitzen auf eine Woche, das dann aber wieder- 
kehrte. Allerdings währte in anderen Fällen die Wirkung wochenlang. 


G. H. Diagnose: Inf. apic. 


Patient gibt an, seit Beginn seiner Krankheit (Juli 1916) an den Händen und 
in den Achselhöhlen stark zu schwitzen. Therapie beginnt am 14./IIL Patient 
erhält 3 mal täglich ı g Calcium lact. Nach Verabreichung von 20 Pulvern, d.h. 
am achten Tage, hört das Schwitzen vollständig auf und ist seitdem nicht rezidiviert. 


M. A. Diagnose: Inf. apic. lob. sup. pulm. bilat. 

Patient schwitzt seit längerer Zeit stark an Händen und Füßen. Erhält vom 
3./[V. an täglich 3 mal 2 g Calcium lact. Am ı1o0./IV. ist schon eine bedeutend 
schwächere Schweißsekretion wahrnehmbar und am ı./V. hört das Schwitzen voll- 
. ständig auf. 


F. H. Diagnose: Phthisis pulm. 

Patient schwitzt seit längerer Zeit, besonders stark in der Nacht. Letzterer 
Umstand trägt stark zu seiner Schlaflosigkeit ber. Am 29./III. erhält Patient 3 mal 
pro die r g Calcium lact. Am 31./IIIl. ist das Schwitzen im Aufhören, am Tage 
schwitzt Patient kaum noch. Vom 2./IV. an wird die Dosis auf 2 g gesteigert und 
während der Dauer von sechs Tagen fortgesetzt, worauf am 8./IV. das krankhafte 
Schwitzen vollständig aufhört. 


S. J. Diagnose: Inf. tbc. pulm. bilat. 


Patient klagt über fortwährendes Schwitzen. Vom 1./IV. an erhält er täglich 
3mal 2 g Calcium lact. 5./IV. Das Schwitzen ist im Aufhören. Patient nimmt 
weiter das Calcium und am 20./IV. hat das Schwitzen vollkommen aufgehört. 


P. M. Diagnose: Inf. tbc. pulm. bilat. 


Patient ist sehr heruntergekommen. Seine heftige Diarrhöe hat zwar infolge 
der intravenösen Calciuminjektionen aufgehört, doch wird er durch hochgradiges 
Schwitzen geplagt. Vom 15./IV. erhält er täglich 3mal 2 g Calcium lact. Am 
1./V. hat das Schwitzen weitgehend aufgehört. 


Sz. V. Diagnose: Inf. apic., Pneumothorax spont. 


Patient schwitzt stark sowohl am Tag wie in der Nacht. Vom 25./III. an 
erhält er 3 mal täglich 2 g Calcium lact. Patient nimmt mit einigen Unterbrechungen 
das Calcium ständig, worauf am ı./IV. das Schwitzen vollkommen aufhört. 


Die dritte Gruppe unserer Versuche bezieht sich auf die Hämoptoe der 
Tbe.-Kranken. Als Leiter derjenigen Baracken, in denen die schwersten 
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Kranken untergebracht sind, hatte ich Gelegenheit, sehr viele Hämoptoen zu 
beobachten. Anfangs habe ich das Calcium lact. per os verabfolgen lassen, 
und zwar 6 g pro die. Ich kenne nicht die Erfahrungen, die andere Forscher 
auf diesem Gebiet gemacht haben, ich selbst habe -mich niemals von dem 
geringsten Erfolg überzeugen können. 

Nachdem ich erfahren habe, daß bei spezifischer Enterocolitis eine 5°/ ige 
Lösung des Calciums chloratum, intravenös gegeben, gar keine Nebenerschei- 
nungen hervorruft, versuchte ich, das Calcium bei Krankėn mit Hämoptoe in 
gleicher Weise anzuwenden. Die Wirkung ist entschieden genau so zuverlässig 
wie bei 5°/,iger Natriumchloratlösung. Ich habe sogar das Gefühl (denn einen 
exakten Beweis dafür zu bringen ist schwer), als ob die Wirkung des Calcium- 
chlorates bedeutend schneller einträte. Wenn wir überlegen, welche Rolle das 
Calcium bei der Blutgerinnung spielt, so ist das verständlich. 


K. N. Diagnose: Inf. tbc. lob. sup. pulm. bilat. 

26./III. Der Kranke wirft im Laufe des Vormittages ungefähr eine Speischale 
voll frischen Blutes aus. Wir geben ihm intravenös 5 ccm von folgender Natrium- 
Calcium-Kombination: NaCl . . 5 Fe 
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27./[III. An diesem Tage weist das Sputum nur geringe Blutspuren auf. 
28./III. Die Hämoptoe hat vollkommen aufgehört. 


N. P. Diagnose: Inf. tbc. pulm. bilat. 

12./IV. Patient wirft ungefähr !/, Liter frischen Blutes aus. Von obiger 
Kombination erhält er 5ccm intravenös injiziert. In Anbetracht wiederholter Blutung 
am 13./IV. wird die intravenöse Injektion noch einmal vorgenommen. 15./IV. Patient 
hat bereits nur noch geringe Blutspuren im Sputum. 17./IV. Hämoptoe hat voll- 
ständig aufgehört. 


B. P. Diagnose: Inf. tbc. pulm. bilat. 

16./IV. Im Laufe der Nacht hat der Patient eine Speischale frischen Blutes 
ausgeworfen. 17./IV. Patient erhält von obiger Kombination 5 ccm intravenös in- 
jiziert. 19./IV. Die Blutung wiederholt sich. Von reiner 3°/ iger Chlorcalcium- 
lösung geben wir 5 ccm intravenös. 20./IV. Nur noch geringe Blutstreifen im Sputum. 
22.[IV. Die Hämoptoe hat vollkommen aufgehört. 


S. E. Diagnose: Tbc. pulm. 

20./1V. Patient wirft im Laufe des Tages etwa drei Speischalen frischen Blutes 
aus. Er erhält intravenös eine Injektion von 5 ccm 5°/,iger Chlorcalciumlösung. 
Am folgenden Tage hat der Kranke noch blutiges Sputum, 29./IV. Hämoptoe 
"hat vollständig aufgehört. 


G. J. Diagnose: Tbc. pulm. 
Im Laufe des Tages und der Nacht wirft der Kranke etwa vier Speischalen 


frischen Blutes aus. Er erhält 5 ccm einer 5°/ igen Chlorcalciumlösung intravenös 


injiziert. 27./IV. Hämoptoe hört auf. 


Zusammenfassung. 
Nach meinen Untersuchungen kommt das Calcium für die Therapie der 
Tuberkulose von drei Gesichtspunkten aus gesehen in Betracht. Wir können 
es per os oder mit noch besserem Erfolg per clysmam beim tuberkulotischen 
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Durchfall anwenden, wo andere Antidiarrheotica versagen. Für den jedoch, 
der die Technik intravenöser Injektion mit vollkommener Sicherheit beherrscht, 
ist nach meinen Erfahrungen die Anwendung von 5°/,iger Chlorcalciumlösung 
intravenös die zuverlässigste Methode. Mit ihr kann man bei schwersten 
Kranken die Diarrhöe und die Leibschmerzen auf Wochen hinaus beseitigen. 

Auch das Schwitzen der Tbc.-Kranken ist durch das Calcium beeinfluß- 
bar; die Wirkung dauert nach mehrtägiger Dosierung ein bis zwei Wochen. 

Mit per os verabreichten Dosen Calciums kann man bei der tuberku- 
lotischen Hämoptoe keine erhebliche Wirkung erzielen; bei intravenös an- 
gewandtem Calcium ist die Wirkung augenfällig. 
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XXIII. 
Erwiderung an Dr. Schröder. 


In Band 28, Heft 1, Seite 52 nennt Herr Dr. G. Schröder, Schömberg, 
unter „Geheimmitteln, welche Tuberkulösen nützen oder heilen sollen“, das von mir 
hergestellte und in die Therapie eingeführte B. IV. Ebenso behauptet er, daß ich 
Reklame durch Zeitungsbeilagen gemacht hätte. 


Ich fordere Herrn Dr. G. Schröder, Schömberg, hiermit auf, den 
Beweis der Wahrheit seiner Behauptungen anzutreten oder dieselben 
zurückzunehmen. 

Die Angaben des Herrn Dr. Schröder widersprechen den Tat- 
sachen. 


Die Herstellung von B. IV ist veröffentlicht in der von Herrn Dr. Schröder 
angezogenen Schrift des Herrn Dr. Heising, erschienen in den Brauerschen Bei- 
trägen zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 36, Heft ı, einer Zeitschrift, die sich niemals 
zur Aufnahme von Artikeln über Geheimmittel hergeben würde. Außerdem ist B.IV 
patentiert, wie ebenfalls in dem Artikel Heisings angegeben ist. Geheimmittel 
werden nicht patentiert, in der Patentschrift muß die genaue Herstellungsmethode 
angegeben werden. Eine weitere chemische Analyse als die in Heisings Artikel 
angegebene, welche B.IV schon von allen bekannten Gallenbestandteilen differenziert, 
liegt nicht vor. Der Wert einer immer nur möglichst genauen chemischen Analyse 
ist bei allen chemisch-physiologischen, bzw. organo-therapeutischen Mitteln ein min- 
destens sehr zweifelhafter. Eine genauere chemische Analyse ist auch bei den ge- 
ringen Mengen, die gewonnen werden, sehr schwierig. (St. I enthält 0,00015 mg, 
St. II 0,0001 mg.) 

Inserate und Beilagen vom B. IV-Werk, Coswig, Sa., sind erschienen in fol- 
genden Blättern: Münch. med. Wochenschrift, Deutsche med. Wochenschrift, Med. 
Klinik, Therapie der Gegenwart, Wiener klin. Wochenschrift, Korrespondenzblatt für 
Schweizer Ärzte, sonst nirgends, vor allem also niemals in nicht-medizinischen Blättern 
oder gar Zeitungen. ' 

Mir ist der Artikel des Herrn Dr. G. Schröder, Schömberg, leider erst im 
September bekannt geworden. 


Neu-Coswig, Sa., den 29. Sept. 1917. -> 
Dr. med. Richard Nöhring. 
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Eintgegnung auf vorstehende Bemerkungen. 


Von 
Dr. G. Schröder, Schömberg. 


Der Aufforderung Nöhrings Folge zu leisten und das in Band 28, Heft ı, 
Seite 52 von mir Gesagte zurückzunehmen, habe ich nicht die geringste Veranlassung. 
Denn B. IV ist sowohl im rechtlichen wie im ärztlichen Sinne ein Geheimmittel. 
Ich habe auch die von Nöhring dafür gemachte Reklame zutreffend und richtig 
beanstandet. 

Im juristischen Sinne versteht man unter „Geheimmittel‘“ ein solches Heilmittel, 
dessen Bestandteile und Gewichtsmengen nicht gleich bei dessen Feilbieten in einer 
von jedermann erkennbaren Weise vollständig und sachentsprechend zur öffentlichen 
Kenntnis gebracht werden. Man kann also ein Heilmittel seiner Eigenschaft als Geheim- 
mittel nur dadurch entkleiden, daß man seine Bestandteile und deren Gewichtsmengen 
bei der Ankündigung in einer für jedermann, nicht bloß für den Sachverständigen, 
erkennbaren Weise zur öffentlichen Kenntnis bringt. Diesen Standpunkt nehmen sowohl 
die ordentlichen Gerichte wie auch die Verwaltungsgerichte in ihren Entscheidungen 
ein. Deshalb sind weder die Patentschrift noch die Veröffentlichung Heisings in 
den Brauerschen Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose, Band 36, Heft 1, geeignet, 
Nöhrings B. IV von seiuer juristischen Eigenschaft als Geheimmittel zu befreien. 

Ich habe nun bei Abfassung meines Berichtes den juristischen Begriff „Geheim- 
mittel“ aber eigentlich gar nicht im Auge gehabt. Mein kritischer Übersichtsbericht, 
der in einem Tuberkulosefachblatt steht, wendet sich an Fachärzte. Wenn ich darin 
von Geheimmitteln spreche, so lege ich dabei den Hauptwert nicht auf die juristische 
Bedeutung dieser Bezeichnung, sondern meine damit vor allem solche Mittel, die 
uns Tuberkulosefachärzten in ihrer Heilwirkung unbekannt sind. Meine Ausführungen 
wollen also nicht eigentlich im juristischen, sondern vielmehr im fachärztlichen Sinne 
verstanden und gewertet werden. Habe ich nun auch in diesem letzteren Sinne 
Nöhrings B. IV in meinem Berichte den richtigen Platz angewiesen? 

Von einem Tuberkuloseheilmittel müssen wir folgendes verlangen: 


I. Es ist seine spezifische Einwirkung auf tuberkulöse Herde im Tier- 
versuch zu zeigen und zu beweisen, und zwar histologisch und biologisch, 

2. muß seine Unschädlichkeit für den kranken Menschen bewiesen sein, 

3. hat eine genaue klinische Beobachtung mit Sicherheit die anhaltende 
heilsame Wirkung am tuberkulosekranken Menschen festzustellen. 


Hat Nöhring diese Forderungen für sein B. IV erfüllt? 

Das Mittel wird durch Salzsäurezusatz zur Galle (Schweine- und Rindergalle) 
freigemacht und dann durch Natronlauge niedergeschlagen. Es stellt einen bisher 
nicht bekannten Bestandteil der Galle dar. Das Wirksame im Präparat ist unbekannt 
(auch nach Nöhring; vgl. Gebrauchsanweisung). 

Die seine Heilkraft beweisenden Tierversuche wurden nicht mitgeteilt. Sein Selbst- 
infektionsversuch (Klin. therap. Wchschr., Nr. 9/10, 1915) mit nachfolgender Heilung 
durch B. IV beweist nichts für die Heilwirkung des Mittels. Es fehlen genauere An- 
gaben über die Herkunft und den Grad der Virulenz des Stammes, geprüft am Tier; 
dann findet die Immunität des Infizierten selbst keine Berücksichtigung. Es ist eine 
längst bekannte Tatsache, daß lokale Tuberkulose-Reinfektionen bei relativ immunen 
Warmblütern spontan heilen können. Über behandelte Fälle (27) und über seine 
hypothetischen Vorstellungen von der Wirkung des Präparates berichtete er in der 
Gesellschaft der Natur- und Heilkunde in Dresden (Sitz. v. 24.1.1914; vgl. Münch. 
med. Wchschr. 1914, 17, und in der Klin. therap. Wchschr. 1. c.) Jeder Facharzt, 
welcher diese Ausführungen liest, wird ihr eine Heilwirkung des Mittels beweisende 
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Kraft nicht anerkennen können. — Die Hypothesen Nöhrings lassen sich mit 
unseren Kenntnissen von der Pathologie der Tuberkulose nicht vereinen. Bei den 
Krankengeschichten verrät der Autor eine Auffassung von den Heilvorgängen bei 
Tuberkulösen, die durchaus abzulehnen ist. — Diesen Standpunkt nahmen auch 
alle Diskussionsredner auf der Dresdener Tagung ein. Nur Heising (l.c.\, welcher 
Nachprüfungen vornahm, will bei einer geringen Zahl von Fällen Besserungen gesehen 
haben, die er dem Mittel zusprach. Seine Ausführungen wirken nicht sehr überzeugend. 

Aus der Heilstätte Friedrichsheim in Baden, wo Heising seine Versuche 
anstellte, erfahre ich außerdem von dem Leiter der Anstalt, Dr. Curschmann, daß 
er B. IV nicht mehr anwendet, weil die Erfolge bei den Behandelten nicht bessere 
waren, als er sie sonst bei nicht mit B. IV Behandelten beobachtete. 

Nun sind aber Herdreaktionen nach den Einspritzungen von B.IV beobachtet! 
Muß man sie spezifisch nennen? Das ist durchaus nicht ohne weiteres zuzugeben. — 
Nöhring selbst nennt sein Mittel nicht spezifisch. (Dresdener Versammlungsprotokoll.) 
Eine Reihe von Stoffen (Albumosen, Peptone, Typhusschutzimpfstoff [Mayer, Ztschr. 
f. exper. Pathologie 1917] u. a.) können Herdreaktionen bei Tuberkulösen auslösen, 
ohne daß sie spezifische Beziehungen zur Tuberkulose haben. Niemandem wird es 
einfallen, etwa den Typhusschutzimpfstoff ein Heilmittel der Tuberkulose zu nennen. — 

Diese Herdreaktionen sind übrigens nicht ohne weiteres ungefährlich. Sie 
vermögen Herde zu reaktivieren. — | 

Wir haben es also beim B.IV mit einem Mittel zu tun, dessen wirksamer Be- 
standteil unbekannt ist. Es ist nicht bewiesen, daß das Präparat spezifische heil- 
same Einwirkungen auf tuberkulöse Herde entfaltet. Schädigungen des Behandelten 
sind zwar nicht bekannt geworden, aber nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen 
(vgl. Herdreaktionen). | 

Unsere drei oben aufgestellten Forderungen hat Nöhring nicht erfüllt. Des- 
halb können wir es nicht billigen, daß er das B.IV ein „Heilmittel gegen Tuberkulose“ 
nennt, und müssen es vom fachärztlichen Standpunkte aus als ein in seiner Zu- 
sammensetzung und Wirkung unbekanntes, für uns also als „Geheimmittel‘“, bezeichnen, 
solange er nicht für seine Heilkraft überzeugende experimentelle und klinische Beweise 
gebracht hat. — Der Patentschutz kann diese unsere rein fachärztliche Auffassung 
nicht beeinflussen. Nur die Darstellung ist geschützt, nicht etwa die Wirkung. — 

Wir sind es der leidenden Menschheit schuldig, sie vor kritiklosen Auswüchsen 
der Therapie zu schützen. — Nach der Ablehnung seines Mittels in Dresden mußte 
Nöhring die Selbstkritik veranlassen, es noch nicht in den Handel zu bringen, sondern 
zunächst eine streng wissenschaftliche experimentelle Prüfung vorzunehmen oder von 
berufener Seite vornehmen zu lassen. — 

Wir müssen ihm also jede Berechtigung bestreiten, sein Mittel ein „Heilmittel“ der 
Tuberkulose zu nennen. Wir müssen es deshalb auch beanstanden, daß er das B. IV 
als „Heilmittel gegen Tuberkulose“ in einer umfassenden Reklame in medizinischen 
Zeitungen den Ärzten anbietet. Beanstanden müssen wir es ferner, daß Nöhring sich 
an das Publikum wendet mit Anzeigen, in denen er von „eigener Behandlungsmethode 
mit glänzenden Erfolgen“ spricht (wie z. B. in der Leipziger Illustrierten Zeitung 
und im Daheim), — „Diese Reklame ist unbedingt als unzulässig anzusehen“. — 

Die Auseinandersetzung zeigt wieder, wie nützlich die Einrichtung einer fach- 
ärztlichen Stelle wäre, die sich mit der Beurteilung und wissenschaftlichen Prüfung 
neuer Tuberkulosemittel zu befassen hätte. Es wurden von mir entsprechende Leit- 
sätze für die des Krieges wegen ausgefallene Stuttgarter Tagung der Heilstättenärzte 
ausgearbeitet, welche in dieser Zeitschrift Band 24, Seite 313 veröffentlicht sind. 
Es wird eine der ersten Friedensaufgaben sein, sie zu verwirklichen. Eine solche 
Zentrale würde es wirksam verhüten können, daß immer wieder schädliche Auswüchse 
unserer Therapie sich breitzumachen suchen, welche sie bei Ärzten und Kranken in 
Mißkredit bringen. — 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


Krieg und Tuberkulose. 


— 


H. Ulrici - Waldhaus Charlottenburg in 
Sommerfeld: Lungentuberkulose 
und Dienstfähigkeit. (Berl. klin. 
Wechschr. 1917, Nr. 40, S. 959.) 

Zum Vermeiden von „Überdiagnosen‘“ 
warnt Verf. davor, die Anamnese, ins- 
besondere frühere Heilstättenbehandlung, 
das Ergebnis der Spitzenperkussion, die 
Röntgenuntersuchung zu überschätzen. 
Die Tuberkulinprobe ist nur bei Herd- 
reaktion verwertbar, diese aber nur selten 
einwandfrei festzustellen. Es kommt auf 
die richtige Anwendung aller Unter- 
suchungsmethoden und ihre Verwertung im 
klinischen Bilde an. Zu „Fehldiagnosen“ 
trägt oft eine mangelhafte Auskultation bei, 
die Veränderungen des Atemgeräusches 
und nur nach Husten hörbare Rassel- 
geräusche nicht berücksichtigt. Zur sorg- 
samen klinischen Beobachtung gehören 
zweistündige Temperaturmessung auch 
nach Bewegung, genaue Auswurfunter- 
suchung, Untersuchung des Halses und 
der übrigen Organe, u.a. Blutuntersuchung 
und auch Röntgenuntersuchung. Für die 
Beurteilung der Dienstfähigkeit kommt es 
wesentlich auf die quantitative Diagnose, 
auf Umfang und Art der Lungentuber- 
kulose an. Dazu ist die Turban-Ger- 
hardtsche Stadieneinteilung trotz ihrer 
Schwächen ausreichend, während die Ein- 
teilung nach Fraenkel und Albrecht 
noch nicht genügend erprobt ist. 

. Kranke mit aktiver geschlossener 
Lungentuberkulose, mit hartnäckigem Fie- 
ber oder subfebrilen Temperaturen, mit 
‚Neigung zu Blutspucken, lange dauernden 
Katarrhen, mit wesentlichen funktionellen 
Störungen der Lungen (Brustfellverwach- 
sungen) und des Herzens sind d.u. Ferner 
kann das gleichzeitige Vorhandensein meh- 
rerer Störungen und die Beeinträchtigung 
der Atmung eines größeren Lungenab- 
schnittes Dienstunbrauchbarkeit bedingen. 
— Leute mit geschlossener Spitzentuber- 
kulose von chronischem Verlauf können 


beschränkt g.v. sein, nach langer Beob- 
achtung auch wohl unbeschränkt g.v. 


werden. (Im allgemeinen werden sie besser 


als für einige Monate kr.u. entlassen. 
Bei der Nachuntersuchung wird sich dann 
ohne Belastung der Heeresverwaltung her- 
ausstellen, wie Zustand und Leistungs- 
fähigkeit sich bei der Berufsarbeit, im 
Hilfsdienst verhalten haben und .zu be- 
urteiien sind. Ref.) Leute mit geschlosse- 
ner Spitzentuberkulose ohne Rasselge- 
räusche und ohne wesentliche klinische 
Erscheinungen sind als g.v. auch fürs Feld, 
bestenfalls auch als bedingt kriegsverwen- 
dungsfähig anzusehen. (Auch hier ist vor 
allzu großem Optimismus zu warnen. Ref.) 

Heilbehandlung ist bei Kriegsdienst- 
beschädigung aus Gründen der Humanität 
auch dann einzuleiten, wenn die Besse- 
rungsaussichten gering sind. Aber die 
Grenzen sind nicht zu weit zu ziehen. 
Es empfiehlt sich der klaren Beurteilung 
wegen zwischen Heilbehandlung und 
Krankenhausbehandlung, die ja in der 
Heilstätte stattfinden kann, zu unterschei- 
den. — Die Beobachtungsstationen, wie 
sie in Baden (in ähnlicher Weise in Würt- 
temberg) eingerichtet sind, fördern die 
Zuverlässigkeit der Beurteilung und sind 
sehr beachtenswert. 

Brecke (Überruh). 


W. Hesse-Halle: Gesichtspunkte zur 
Beurteilung der Lungenschwind- 
sucht für den Militärarzt. (Münch. 
med. Wochenschr. 1917, Nr. 32 Feld- 
beilage S. 1053.) | 

In der medizinischen Klinik zu Halle 
ist eine Beobachtungsstation für Lungen- 
kranke eingerichtet. Die Beobachtungs- 
zeit dauert I—3 Wochen. Nur bei 26°/, 
der mit Tuberkulose und Tuberkulose- 
verdacht eingewiesenen Soldaten wurde 

Lungentuberkulose festgestellt. Die Fehl- 

diagnosen beruhten auf Überschätzung 

der Anamnese, des Perkussions- und Aus- 
kultationsbefunds, der Tuberkulinproben. 

Das feinste Kriterium ist die Temperatur, 

die ı Woche lang 3 stündig Tag und Nacht 
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in der Achselhöhle gemessen wird. Die 
physiologische Temperatur liegt bei den 
einzelnen Menschen verschieden hoch, als 
obere Grenze wird 37,6°, im Darm etwa 
37,7° angesehen, was nach den Erfah- 
rungen des Ref. zu hoch gegriffen ist. 
Steigerung nach körperlicher Anstrengung 
hat keinen diagnostischen Wert. Ent- 
scheidend ist der Nachweis von Tuberkel- 
bazillen. Der Auswurf wird bis zu IO mal 
mit Antiformin untersucht, nötigenfalls 
durch Einatmen von Bromdämpfen her- 
vorgerufen. — Das Röntgenbild ist mei- 
stens unentbehrlich, die Durchleuchtung 
genügt nicht. Nur in einzelnen Anfangs- 
. fällen war der Befund negativ. Starke 
Hilusschatten können auch auf geheilter 
Tuberkulose oder Anthrakose der Drüsen 
beruhen. — Bei der subkutanen Tuber- 
kulinprobe sind Fieber-, Stich- und All- 
gemeinreaktion differentialdiagnostisch 
nicht verwertbar, ausgenommen wenn 
nach kleinen Dosen von 0,I—0,5 mg 
8 Tage andauerndes Fieber auftritt. Bei 
aktiver Tuberkulose kann Fieber wie Herd- 
reaktion auch fehlen. Daß bei Fieber- 
reaktion stets eine Stichreaktion vorhan- 
den ist, scheint dem Ref. nicht zutreffend 
zu sein, sie fehlt oft und hängt von Zu- 
falligkeiten ab. — Dienstbeschädigung wird 
eher zu viel als zu wenig angenommen. — 
Die käsig-lobärpneumonischen Formen und 
die zirrhotischen Formen des 3. Stadiums 
gehören nicht in die Heilstätte, da bei 
ihnen „eine wesentliche Besserung“ nicht 
zu erreichen ist. (Das gilt doch wohl 
nicht für alle derartige Fälle, wenn die 
Behandlung lange ausgedehnt werden 
kann. Ref.) — Die militärische Verwend- 
barkeit richtet sich nach der Art der Er- 
 krankung. Früher Tuberkulöse mit jetzt 
normalen Lungenbefund sind k. v., wenn 
sie in den letzten 2 Jahren einen körper- 
liche Leistungsfähigkeit erfordernden Be- 
ruf ohne Beschwerden ausgeübt haben. 
Unter derselben Bedingung sind Leute 
mit zirrhotischer Tuberkulose ohne son- 
stige Aktivitätssymptome g. v. für Etappe 
oder a.v. für Feld oder Etappe. Während 
des Kriegs erworbene Tuberkulosen kön- 
nen nach erfolgreicher Behandlung als 
a. v. für Etappe oder Heimat bezeichnet 
werden, besser ist es aber sie wegen der 
Gefahr einer Verschlimmerung aus dem 
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Heeresdienst zu entlassen (d. h. wohl als 
für längere Zeit kr. u. Ref... — Das Er- 
gebnis der Beobachtung von 374 Fällen 
ist folgendes: Tuberkulöse 26°/,, Nicht- 
tuberkulöse k. v. 49°/,, gV- 19°/,, a. V. 
5) Brecke (Überruh). 


R. Cajet - Marinelazarett Hamburg: Die 
militärärztliche Begutachtung und 
Fürsorge der Lungentuberkulose 
im Bereiche der Marinestation der 
Nordsee. (Dtsch. Militärärztl. Zeitschr. 
1917, Heft ı9 und 20, S. 317.) 

Als Leiter einer Lungenbeobachtungs- 
station sieht Verf. in der klinischen Unter- 
suchung die Grundlage der ganzen Dia- 
gnostik. Der genaue physikalische Befund 
wird ergänzt und nicht selten korrigiert 
durch die Röntgenuntersuchung auf Schirm 
und Platte, deren Grenzen nicht verkannt 
werden. Bei der Kochschen Tuberkulin- 
probe wird die Anfangsdosis nach dem 
Ausfall der vorher angestellten Pirquet- 
impfung auf 0,1—0,5 Milligramm fest- 
gesetzt, Höchstdosis 5 mg. Vorsicht wird 
besonders bei den frischen Kriegstuber- 
kulosen empfohlen, die sehr tuberkulin- 
empfindlich sind. Die Tuberkulinreaktion 
hat nur Wert im Rahmen des ganzen 
übrigen Krankheitsbildes. Oft erlaubt erst 
eine Reaktion des Krankheitsherdes oder 
ein über Tage erhöhter Puls einen dia- 
gnostischen Schluß zu ziehen. Mehr- 
maliger negativer Ausfall läßt fast sicher 
auf das Fehlen eines aktiven Tuberkulose- 
herdes schließen. Differenzial-diagnostisch 
werden chronische Bronchitis, Asthma, 
Emphysem, Pneumokoniosen, Bronchi- 
ektasien, Lungenabszeß und Gangräns Neu- 
bildungen, Echinokokkus und Lungen- 
syphilis besprochen. Die Bedeutung von 
Brustfellerscheinungen, der Pleuritis'peri- 
cardiaca und diaphragmatica und von Ver- 
wachsungen wird eingehend gewürdigt. 
Für die Begutachtung legt Verf. in pro- 
gnostischer Beziehung Wert auf die 
Fraenkel-Albrechtsche Einteilung, die 
durch die Röntgenstrahlen die patho- 
logischen Lungenveränderungen veran- 
schaulicht. —- Dienstbeschädigung ist bei 
den eigentlichen Kriegstuberkulösen, d.h. 
bei den im Felde zum ersten Male Er- 
krankten unbedingt anzunehmen. Bei den 
anderen als Rezidive aufzufassenden Fällen 
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ist größte Vorsicht ‘nötig. Je früher nach 
dem Diensteintritt aktive Zeichen nach- 
weisbar werden, um so wahrscheinlicher 
ist es, daß die Krankheit schon vor dem 
Dienst fortschreitend war. 
Heilverfahren kommen nur behandlungs- 
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bedürftige Fälle von aktiver Tuberkulose . 


mit Besserungsaussichten in Betracht, — 
Für die Frage der Kriegsverwendbarkeit 
kommt es auf die Prüfung der Leistungs- 
fähigkeit an, bei der auch Spirometrie 
und Thorakometrie genannt werden. Die 
zweifelhaften Kranken läßt die Beobach- 
tungsstation durchVermittelung des Arbeits- 
nachweises der Kriegsbeschädigtenfürsorge 
in ihrem früheren oder jetzigen Beruf 
sich betätigen, um danach ihre Leistungs- 
fähigkeit zu beurteilen — ein sehr zweck- 
mäßiges Verfahren. 

Von besonderem Interesse sind die 
durch das Sanitätsamt der Marinestation N. 
veranlaßten Fürsorgemaßnahmen. In jedem 
Standort ist eine Beobachtungsstelle ein- 
gerichtet, deren Aufgabe es ist, die Tuber- 
kulösen und Tuberkuloseverdächtigen zu 
überwachen, d.h. Vornahme von Kontroll- 
untersuchungen für die Marineteile, Re- 
gistrierung der in den Lazaretten erkannten 
und zu den Marineteilen zurückgekehrten 
Kranken, Prüfung der Angaben von Ver- 
dächtigen mit den Zivilberatungsstellen, 
Nachweis von für Phthisiker passenden 
Posten, periodische Nachuntersuchung be- 
sonders Gefährdeter. Die Oberärzte der 
einzelnen Marineteile führen Tuberkulose- 
listen, ähnlich den Listen für Geschlechts- 
kranke, und sorgen für entsprechende 
Diensttätigkeit der Kranken. Außerdem 
erstreckt sich die Tätigkeit der Fürsorge 
auf Berufsberatung und Berufsausbildung 
für die zu Entlassenden. 

Diejenigen, die lange auf Einberufung 
in die Heilstätte warten müssen, werden 
in der Beobachtungsstation mit Erfolg in 
Behandlung genommen, wozu eine Liege- 
halle von einer Hamburger Dame geschenkt 
worden ist. Brecke (Überruh). 


Emerich Schill-Spezialheilanstalt des K. 
ung. Kriegsfürsorgeamtes in Rözsahegy: 
Erfahrungen bei der Beurlaubung 
von leichteren Lungenkranken. 
(Wien. klin. Wchschr. 1917, Nr. 45, 


S. 1441.) 
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Von den lungenkranken Soldaten der 
Anstalt wurden möglichst viele für die 
Dauer der im Frühjahr und Sommer not- 
wendigen landwirtschaftlichen Arbeiten be- 
urlaubt. Von 60 dieser Kranken, darunter 
45 Bauern, wurden Temperatur, Gewicht 
und Lungenbefund vor und nach dem 
Urlaub festgestellt. Eine Anzahl hat zu 
Hause an Gewicht abgenommen, andere, 
die vorher in der Anstalt mager geblieben 
waren, haben zugenommen. Mit sub- 
febrilen Temperaturen kehrten vom Ur- 
laub 34, mit normaler Temperatur 26 
zurück, und zwar war der Einfluß des 
Urlaubs auf die Temperatur um so ungün- 
stiger, je kürzere Zeit vorher seit der 
Entfieberung verstrichen war. Nach An- 
sicht des Verf. können leichter Lungen- 
kranke nur dann als arbeitsfähig angesehen 
werden, wenn nach 3 fieberfreien Monaten 
die Temperatur auch nach einem !/, bis 
I stündigen Spaziergang normal bleibt. 

Brecke (Überruh), 


A. Kirch-Krems a. d. D.: Organisato- 
risches zur militärischen Tuber- 
kulosenbeurteilung. (Wien. klin. 
Wchschr. 1917, Nr. 27, S. 865.) 


Ob es sich um Tuberkulose handelt 
oder nicht, ob sie aktiv oder inaktiv ist, 
laßt sich häufig ohne weiteres, d.h. allein 
durch eine gründliche Untersuchung nicht 
entscheiden. Verf. empfiehlt daher die 
Einrichtung von Beobachtungsstationen, 
wie sie in Deutschland bestehen. — Zur 
Entscheidung darüber, für welchen Dienst 
nicht behandlungsbedürftige Tuberkulöse 
geeignet sind, ist außer dem Lungenbefund 
oft eine Funktionsprüfung notwendig. Es 
wird vorgeschlagen die Bewegungstempe- 
ratur,- die Herzfunktion (Kniebeugen, 
Treppensteigen), den Blutdruck vor und 
nach der Arbeit, auch die Leistungen der 
Skelettmuskulatur festzustellen. — Jeder 
Kranke mit bazillenhaltigem Auswurf ge- 
hört ins Krankenhaus. Ein Tuberkulöser 
ist erst dann als nicht infektiös anzusehen, 
wenn nicht nur die Bazillen im Auswurf 
fehlen, sondern auch der Gesamtbefund 
eine geschlossene Tuberkulose annehmen 
läßt. Auch der Nachweis von elastischen 
Fasern ist von Bedeutung. 

Brecke (Überruh). 
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Beauchant: La tuberculose aux ar- 
mees. (Reunion medico-chirurgicale de 
la IVe armée, 21. 6. 1917). 

B. berichtet im Anschluß an stati- 
stische Mitteilungen aus einem Auslese- 
lazarett während einer Zeit von 6 Monaten 
über die Erfahrungen, die er im Kriege 
bei Lungentuberkulose gemacht hat. Vom 
IQ. 9. I6 bis 9. 4. I7 hat er 302 Kranke 
('/, der Fälle), die bereits vor dem Kriege 
Erscheinungen von Tuberkulose aufge- 
wiesen hatten wie Rippenfellergüsse, Blu- 
tungen, Luftröhrenkatarrhe mit Abmage- 
rung, schwere Störungen des Allgemein- 
befindens, beobachtet. 117 davon waren 
im militärischen Hilfsdienst verwandt wor- 
den. Der Einfluß des Krieges auf diese 
Kranken muß sowohl in bezug auf den 
geleisteten Dienst als auch in bezug auf 
die Einwirkung des Krieges auf die Krank- 
heit selbst betrachtet werden. 

Im allgemeinen wurde der Dienst 
besser ertragen als man vermuten sollte, 
ı18 Kranke (33°/,) hatten, bevor sie zur 
Auslesestelle geschickt wurden ununter- 
brochen Dienst getan, meist sogar von 
Anfang des Krieges an an der Front; 75 
(25°/,)genügten gutihrem Dienste, mußten 
aber einmal aussetzen; 24,7°/, konnten 
nur mittelmäßig den Dienst verrichten 
und mußten zwei oder mehrere Male zu- 
rückgeschickt werden. Endlich konnten 
85 (28°/,) ihren Dienst überhaupt nicht 
leisten. — Von den 302 Kranken litten 
33 an aktiver Tuberkulose meist leich- 
terer Art, bei den anderen zeigte sich 
nur geringere oder gar keine Aktivität. 
Fibröse Formen herrschten vor (161), 
dann kamen pleuritische (59) und dar- 
nach ganz leichte Fälle (48). 

Besonders zu erwähnen ist der Einfluß 
der Typhus- und Paratyphusimpfung, der 
Gasvergiftungen und der Brustverletzun- 
gen. — 2 mal konnte ein unmittelbarer 
Zusammenhang zwischen Typhusimpfung 
und Tuberkulose bei Fällen beobachtet 
werden, die bereits früher an Tuberkulose 
gelitten hatten. Während der Impfungen 
traten Blutungen und im Anschluß daran 
ausgesprochene tuberkulöse Lungenent- 
zündungen auf. — Nach Gasvergiftung 
entwickelte sich bei 3 Kranken, die vor- 
her niemals Zeichen von Tuberkulose ge- 
habt hatten, otfiene Lungentuberkulose. — 
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Von 43 Brustschußverletzten, deren Ver- 
wundung zwischen 32 und 6 Monaten 
zurücklag, erkrankten 4, ohne daß vorher 
Tuberkulose bestanden hatte, an offener 
Lungentuberkulose. — Häufig wurde Tu- 
berkulose festgestellt nach Brustquetschun- 
gen durch Hufschlag, Granatexplosionen, 
Verschüttungen. DB. glaubt daher, daß 
solche Brustquetschungen öfter als man 
denkt, bis dahin latente Tuberkulose zu 
aktivieren vermögen. 

Man sollte alle aktiven Tuberkulosen 
mit oder ohne Bazillenbefund zeitig oder 
dauernd vom Militärdienste zurückstellen. 
Jede frische Tuberkulose muß möglichst 
bald im Heimatgebiet behandelt werden; 
dasselbe gilt für die häufigen Nachschübe 
bei den fibrösen Erkrankungsformen, für 
Lungenblutungen selbst die ohne Aus- 
kultationsbefund, und für aktive Rippen- 
fellentzündungen. Bei exsudativer Rip- 
penfellentzündung muB man vorsichtig 
sein, da nach ungenügender Ruhe schwere 
Erkrankungen an Tuberkulose vorgekom- 


“men sind. Am besten entläßt man solche 
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Leute möglichst bald, da sie doch keinen 
Nutzen für das Heer haben. Ebenso 
sollte man körperlich schwache und ma- 
gere Leute mit inaktiver Tuberkulose für 
längere Zeit zurückstellen. Fälle von ge- 
heilter Tuberkulose, die noch an katarrha- 
lischen Erscheinungen und Emphysem 
leiden, können im Hilfsdienste Verwen- 
dung finden. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.2.Wahn). 


G. Friesicke-Jena: Diagnostische Er- 
fahrungen an Tuberkulosever- 
dächtigen. (Münch. med. Wchschr. 
1917, Nr.46. Feldärztl. Beilage S. 1502.) 

Die Erfahrungen sind an der als 

Beobachtungsstation des Reservelazaretts 

Jena benutzten Medizinischen Klinik ge- 

macht. Von 153 Tuberkuloseverdächtigen 

wurden nur 28 = 18,3°/, als tuberkulös 
erkannt, 26 hatten abgeheilte Tuberkulose, 

32 nichttuberkulöse Lungen- und Pleura- 

erkrankungen, 67 normalen Lungenbefund. 

Verf., der die physikalische Untersuchung 

für die Grundlage der Tuberkulosedia- 

gnostik erklärt, sieht die Ursache der 
vielen Fehldiagnosen hauptsächlich darin, 
daB die physikalischen Symptome falsch 
bewertet werden. Das Röntgenverfahren 
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ist von großem Wert, versagt aber gerade 
in Zweifelsfällen und ist kein beherr- 
schendes Diagnostikum. Tuberkelbazillen 
fanden sich bei r4 der 28 Tuberkulose- 
fälle. Pirquet- und Ponndorfimpfung 
sind bei Erwachsenen diagnostisch wertlos, 
Ophthalmoreaktion kommt nicht in Frage. 
Bei der subkutanen Probe wird mit 0,2 
bis 0,5 mg angefangen und sprungweise 
bis 2 mg und 5 mg, zuweilen aber auch 
bis 10 mg gesteigert. Prompte Fieber- 
reaktion nach kleinen Dosen, die bei jeder 
weiteren Einspritzung erneut oder ver- 
stärkt auftritt, oder mehrere Tage anhält, 
kann zusammen mit dem übrigen Befund 
für einen aktiven Prozeß sprechen. Spät- 
reaktion (nach mehr als 24 Stunden) kann 
als Zeichen einer abgelaufenen Tuberku- 
lose gedeutet werden. Das kommt be- 
sonders häufig nach 10 mg vor. Tritt 
auch auf 10 mg keine Reaktion auf, so 
ist Tuberkulose sehr wahrscheinlich aus- 
zuschließen. Die Stichreaktion ist nicht 
rein spezifisch und daher unbrauchbar. 
Die Herdreaktion läßt mit Sicherheit eine 
aktive Tuberkulose annehmen. Da bei 
ihrem Nachweis subjektive Momente in 
Betracht kommen, sollten sich immer 2 
oder 3 Untersucher kontrollieren. Von 
den festgestellten aktiven Tuberkulosen 
wurde die Hälfte mit Hilfe der Herd- 
reaktion gefunden. Professor Reich- 
mann hat bei positiv Reagierenden ein 
Absinken der Lymphozytenzahl gefunden. 
Die Schwierigkeiten der Beobachtung ver- 
bieten es, die Tuberkulinprobe ambulant 
vorzunehmen. Die Beobachtungs- 
stationen haben sich für Heereszwecke 
so bewährt, daß die Einrichtung im Frieden 
für die Begutachtung der Heilstätten- 
bedürftigkeit benutzt werden sollte (was 
u. a. in Württemberg schon seit Jahren 
geschieht). Brecke (Überruh). 


Sohlayer-Stuttgart: Lungenerkrankun- 
gen nichttuberkulöser Art beim 
Heere. (Württemb. Med. Korrespon- 
denzblatt 1917, Nr. 30, S. 333.) 

Als Bronchialkatarrh werden nach 
Entstehung und Verlauf heterogene Zu- 
stände bezeichnet, die scharf voneinander 
zu unterscheiden sind, und zwar haupt- 
sächlich auf Grund der praktischen Er- 
fahrung. Außer den klinischen Erschei- 
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nungen, dem Verlauf und der Prognose 
wird vor allem auch die Bedeutung der 
einzelnen Krankheitsformen für die mili- 
tärische. Verwendbarkeit und die Frage 
der Dienstbeschädigung berücksichtigt. 

So werden besprochen die postin- 
fektiösen Bronchitiden nach Typhus, Para- 
typhus, Grippe, Fünftagefieber, die Bron- 
chitis der Lymphatiker, der sog. Catarrh 
sec., die eosinophile Bronchitis als rudi- 
mentäres Bronchialasthma, das Bronchial- 
asthma selbst, die durch Pleuraschwarten 
oder Kropf bedingte Bronchitis, die Bron- 
chitis chronica mucopurulenta, die Bronchi- 
ektasien durch Schwarten, durch vermin- 
derten Tonus der Bronchialwand oder in 
Verbindung mit Tuberkulose, die Pneu- 
mokoniosen, von denen die Steinhauer- 
lunge im Röntgenbild Hilustuberkulose 
vortäuschen kann, und im Anschluß daran 
das vom Verf. bei jungen Soldaten beob- 
achtete maligne Granulom. 

Von den Erkrankungen der Lunge 
selbst werden die Pneumonie, deren Lö- 
sung sich manchmal auffallend lange hin- 
zieht, Gasvergiftung, Geschwulst und Lues 
charakterisiert. Nichttuberkulöse Spitzen- 
katarrhe kommen besonders nach Influenza 
vor, werden aber nicht selten zu Unrecht 
angenommen, wo es sich um geringfügige 
tuberkulöse Prozesse handelt. Die perku- 
torischen Erscheinungen einer Lungen- 
spitzenerkrankung finden sich auch bei 
Kyphoskoliose ohne Tuberkulose. Lun- 
genblähung infolge von starrem Thorax, 
der für militärische Verhältnisse sehr in 
Betracht kommt, und infolge von Wirbel- 
säuleversteifung führen zu sekundärem 
Emphysem, das auch ‚bei Bronchitiden 
verschiedener Art besteht. Auch durch 
doppelseitige Schwartenbildung kann sich 
hochgradiges sekundäres Emphysem ent- 
wickeln. Das durch Elastizitätsverlust des 
elastischen Gewebes bedingte primäre 
Emphysem ist beim Militär selten. 

Nach Lungenschüssen können in der 
Pleura Exsudatreste, oft schaleförmig, zu- 
rückbleiben und später zu Emphysem 
führen. Auch Zwerchfellhernien sind als 
Spätfolge vorgekommen. Leute mit Lungen- 
schüssen sollten frühestens 3 Monate nach 
der Verwundung wieder ins Feld gehen. 

Zum Schluß des inhaltsreichen und 
klaren Vortrages weist der Verf. darauf 
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hin, daß die Leistungsfähigkeit bei den 
einzelnen Krankheitsformen sich oft nur 
schätzungsweise beurteilen läßt und daß 
die Mitteilung und Verwertung von Kriegs- 
erfahrungen darüber, insbesondere von 
den Truppenärzten von großem Wert 
auch für Prognose und Beratung der 
Kranken im Frieden sein würde. 
Brecke (Überruh). 
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E. Sergent: Les „suspects de tuber- 


culose“. (Paris Medical 1917, 7 avril.) 


S. erhebt Einspruch gegen die fal- 
sche Diagnose „Tuberkuloseverdächtig“, 
„Spitzenkatarrhverdächtig‘“, „drohende 
Tuberkulose“, welche Ausdrücke man jetzt 
so oft hört. Nach S. bestehen die Tu- 
berkuloseverdächtigen aus zwei Gruppen: 
I. den inaktiv Tuberkulösen (tuberculeux 
eteints), 2. den Nichttuberkulösen, d. i. 
die große Mehrzahl. Zu ersteren ge- 
hören die Leute, die früher mal Lungen- 
blutungen oder Rippenfellentzündungen 
überstanden haben, jetzt aber „festver- 
narbte Spitzen“ aufweisen; dann die, die 
früher lungenkrank waren und eine Kur 
durchgemacht haben, jetzt aber gesund 
sind. Oft ist bei ihnen noch leichte 
Schallverkürzung, unbestimmtes Atmen, 
Rauhigkeit über der Pleura, eine ver- 
härtete Drüse in der Fossa supraclavi- 
cularis oder Pupillenungleichheit festzu- 
stellen. Bei den letzteren rührt der 
Irrtum in der Diagnose her von einer 
falschen Deutung des Allgemeinzustandes, 
der Erscheinungen von seiten des Re- 
spirationsapparates und anderer äußerer 
Zeichen. Dazu sind zu rechnen schwäch- 
liche Personen (oft alte Rhachitiker), Psych- 
astheniker, Blutarme (oft alte Malaria- und 
Syphiliskranke), Leute mit Magengeschwü- 
ren und chronischer Blinddarmentzündung, 
dann Herzkranke (fast stets Mitralfehler) 
mit Stauungserscheinungen in der Lunge, 
Husten und blutigem Auswurf und Nieren- 
kranke. Ferner gehören dahin die über- 
aus häufigen chronischen Tracheo-Bron- 
chialkatarrhe mit Nasenverstopfung und 
chronischem Schnupfen, „die Bronchitis 
der nassen Füße und der verstopften 
Nasen“ bei den Soldaten. — Bei früheren 
Brustschußverletzten können häufig auf- 
tretende Lungenblutungen ebenso wie 
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Veränderungen des Atemgeräusches über 
der Spitzen Tuberkulose vortäuschen. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z. Z.Wahn). 


Josef Sorgo: Krieg und Tuberkulose, 
mit besonderer Berücksichtigung 
der militärärztlichen Begutach- 
tung. (Wien. med. Wchschr., 1917, 
Nr. 18, Sp. 809 u. Nr. 19, Sp. 859.) 

S. Bd. 27, S. 386. 


Otto Porges: Über die Begutachtung 
der Tuberkulose für militärische 
Zwecke. (Militärarzt 1917, Nr.11,S.186. 
Wien. med. Wchschr., Nr. 44.) 

S. Bd. 27, S. 386. 


Marcello Labor-Lemberg: Das tuber- 
kulöse Halslymphom des Krieges. 
(Wien. klin. Wchschr. 1917, Nr. 27, 
S. 865.) 

Verf. berichtet über die — bekannt- 
lich auch bei deutschen Truppen beob- 
achtete — Zunahme von Halsdrüsen- 
schwellungen, die ihm seit Sommer 1916 
bei der österreichischen Südarmee auf- 
gefallen ist. Bei einem großen Lazarett 
waren im Februar 1917 unter 800 Ent- 
lassenen 20 = 2,5°/, Drüsenkranke, wäh- 
rend der Prozentsatz im ı. Kriegsjahr 
weit unter 1°/, betrug. Bei den beob- 
achteten Fällen handelte es sich um kräf- 
tige Leute von 20—50 Jahren ohne erb- 
liche Belastung, ohne Zeichen von früherer 
Tuberkulose und ohne Lungenerscheinun- 
gen. Auf einer Seite des Halses bildete 
sich ziemlich schnell bei leichtem remit- 
tierendem Fieber eine bis kindsfaustgroße 
schmerzhafte Geschwulst. Nach I mg 
Alttuberkulin traten Fieber bis 40° und 
starke Schwellung und Rötung der Ein- 
stichstelle auf. Die Blutuntersuchung er- 
gab leichte Leukozytose, d.h. 11000 bis 
14000 weiße Zellen ohne Vermehrung 
der Lymphozyten, deren Prozentzahl nicht 
angegeben ist. Dabei war die Rachen- 
mandel der kranken Halsseite häufig ver- 
größert, zerklüftet und gerötet. Die Größe 
der Drüsen nahm in der Richtung des 
Schlüsselbeins ab und die Schwellungen 
schmolzen bald eitrig ein. Verf. führt 
daher die Erkrankungen auf frische exo- 
gene Infektion mit Tuberkelbazillen zurück, 
eine Annahme, die manches für sich hat, 
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aber weitere klinische und bakteriologische 
Untersuchungen notwendig macht] 
Brecke (Überruh). 


G. Hotz-Freiburg i. Br.: Die Behand- 
lung chirurgischer Tuberkulosen 
bei Kriegsteilnehmern. (Münch. 
Med. Wchschr. 1917, Nr. 37, S. 1213.) 

Als Speziallazarette für chirurgische 

Tuberkulosen stehen in Baden Lazarette 

in den Solbädern Rappenau und Dürrheim 

zur Verfügung. Außer der hauptsächlich 
angewandten Strahlenbehandlung, durch 

Besonnung, oder künstlich mittels Quarz- 


lampe oder Spektrosollichtbad (Reiniger, ! 


Gebbert und Schall), werden Luftkuren 
durchgeführt, Röntgentherapie, Solbäder 
und medikamentöse Einwirkungen, be- 
sonders Jod, in geeigneten Fällen ver- 
ordnet. Die chirurgische Behandlung ist 
zurückhaltend. Nur leicht zugängliche 
Herde werden exstirpiert, ausgedehnte 
Drüsenexstirpationen, Gelenkresektionen 
wurden nicht ausgeführt. Die Fälle von Ge- 
lenktuberkulose sind durch die konserva- 
tive Behandlung durchweg gut beeinflußt. 
Hermann Tachau (Heidelberg). 


Pujol: Tuberculose capsulaire. (Re- 
union medico-chirurgicale de la VIIIe 
armee, 3. 7. 1917.) 

Demonstration der Organe eines 

38 jährigen Soldaten der an Addisson- 

scher Krankheit gestorben war. Das kli- 

nische Bild hatte die Diagnose leicht ge- 
macht. Es besteht anscheinend primäre 

Erkrankung beider Nebennieren. Die 

Lungen sind frei. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.Z.Wahn). 


Ludwig Hofbauer -Wien: Folgen der 
Brustschüsse. (Wien. klin. Wchschr. 
1917, Nr. 28, S. 881.) 

Bei der r. Wiener medizinischen 
Klinik Wenkebachs ist eine Abteilung 
für Brustschüsse eingerichtet. Über die 
dort gemachten Erfahrungen berichtet der 
Verf. — ZurVermeidung dicker Schwarten 
wird frühzeitiges Absaugen oder Ausblasen 
‘des pleuralen Blutergusses empfohlen. 
Auch wenn dies gelungen ist, tritt zuweilen 
schwere Atemnot auf beim Versuch, den 
Oberkörper seitwärts zu neigen. Es wird 
dadurch erklärt, daß das Zwerchfell weit 
oben an der seitlichen Brustwand ange- 
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heftet ist und daher dem bei Seitenlage 
wechselnden Druck der Baucheingeweide 
nicht nachgeben kann. — Schwarten liegen 
gewöhnlich an der Basis und heften das 
Zwerchfell inspiratorisch fest. Ihre Re- 
sorption kann durch Atem- und Lage- 
rungsübungen befördert werden. — Ate- 
lektasen entstehen in der Regel unter 
einem Abschnitt der Brustwand, der in 
seiner Bewegung behindert ist. Ferner 
kann die Hilusgegend oder die Spitze 
atelektatisch werden und später tuberkulös 
erkranken. Spitzenatelektase allein gibt 
auch Veranlassung zur fälschlichen An- 
nahme von Tuberkulose. Die von 
Rieder radiologisch beobachtete Akti- 
vierung alter tuberkulöser Herde durch 
Lungenschüsse konnte Verf. bei seinem 
Material nicht allgemein bestätigen. Er 
ist geneigt, dies dadurch zu erklären, daß 
er die respiratorische Insuffizienz in den 
durch den Schuß geschädigten Lungen- 
teilen frühzeitig mechanisch auszugleichen 
sucht. Traumatische Blutungen können 
für tuberkulöse gehalten werden. — Nach 
glatt geheiltem Durchschuß kann ein 
zwischen Einschuß und Ausschuß gebil- 
deter narbiger Strang Schmerzen beim 
Atmen verursachen. Ferner findet sich 
als Folge der Verwundung Lungenblähung. 


.— Koreislaufstörungen können entstehen 


durch Zwerchfellverwachsungen, die die 
Blutentleerung der Leber behindern oder 
die untere Hohlvene im Foramen quadri- 
lat. drosseln, und durch Beeinträchtigung 
der Lungenspannung infolge von Atelek- 
tase, Emphysem, mangelhafter Ausatmung. 
— Für Formveränderungen des Brust- 
korbes kommen direkte Geschoßwirkung, 
Schwarten und geschädigte Tätigkeit der 
Atemmuskulatur in Betracht. Die 
Zwerchfellbewegungen können mechanisch 
oder durch Verletzung des Nerv. phren. 
Veränderungen erleiden. — Nervöse Aus- 
fallerscheinungen an Schulter und Arm 
werden außer durch unmittelbare Nerven- 
verletzung durch Reflexwirkung von der 
geschrumpften Pleura aus erklärt. — Bei 
Steckschüssen soll das Geschoß nur 
auf strenge Indikation entfernt werden. 
Schmerzen und neurasthenische Beschwer- 
den, die sich durch Umschaltung der 
Atmung beseitigen lassen, und die Furcht 
vor Bleivergiftung, die niemals beobachtet 
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wurde, sind kein genügender Grund für ` 
eine Operation. | 
Die Arbeif enthält eine Anzahl von | 
interessanten Beobachtungen und Erklä- | 
rungsversuchen, bei denen durch Brust- | 
fellverwachsungen verursachte Funktions- | 
störungen mit Recht hervorgehoben wer- 
den. Brecke (Überruh). 


Otto Hess: Über Lungenschüsse und | 
ihre Folgezustände; der künst- | 
liche Pneumothorax bei ihrer Be- 
handlung. (Münch. Med. Wochschr. 
1917, Nr. 31 und 32, S. 1020 u. 1060.) 

Die Behandlung der Hämatome soll ı 

eine aktive sein. Bei konservativer Thera- Ä 

pie besteht die Gefahr der Vereiterung 

des Hämatoms, sowie die sekundärer | 

Pleuritiden mit Schrumpfung, Schmerzen | 

usw. Den abgelassenen Erguß ersetzt 

man am besten durch Gas; man ver- | 
hütet damit größere Druckherabsetzungen 
sowie erneute Blutungen. Anlegung eines 
künstlichen Pneumothoraxes wird weiter 
empfohlen, bei frischen Pleuritiden zur 

Beseitigung der Schmerzen und Verhinde- 

rung der Bildung von Verwachsungen, 

sowie bei alten Pleuritiden zur Dehnung 
schmerzhafter Verwachsungen. Nach Ab- | 
lassen größerer Hämatome lasse man den | 

Patienten möglichst bald aufstehen und | 

mit gymnastischen Übungen beginnen. | 

Hermann Tachanu (Heidelberg). 


| 
Arthur Mayer: Klinische und experi- | 
mentelle Beiträge zur Klinik der | 
Typhusschutzimpfung. (Zeitschrift 
für experimentelle Pathologie u. Thera- 
pie, Band 19, Heft r, S. 1—30.) 
Verf. hat bei einer großen Reihe 
typhus-schutzgeimpfter Soldaten sehr ein- 
gehende Beobachtungen über die Beein- 
flussung bestehender Krankheitszustände 
durch die Impfung gemacht. Einen breiten 
Raum nimmt in der Arbeit die Beein- 
flussung Tuberkulöser durch die Schutz- 
impfung ein. Bei andersartigen Lungen- 
erkrankungen wurde die Beobachtung 
gemacht, daß akute und chronische Bron- 
chitiden exazerbierten, daß weiter Leute | 
mit Asthma bronchiale Anfälle bekamen. 
Was nun die Tuberkulose anlangt, so 
beobachtete der Verf. folgendes: Es zeig- 
ten sich bei 77°/, aller, auf Tuberkulin 
reagierender Fälle, daß auch nach der | 
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Typhusschutzimpfung eine Allgemein- und 
Herdreaktion auftrat. Diese Herdreak- 
tionen waren besonders häufig dann po- 
sitiv, wenn die Typhusschutzimpfung nicht 
unmittelbar der Tuberkulinprobe folgte, 
sondern ihr voranging. Folgte sie der 
Tuberkulinprobe, so war sie nur dann in 
20°/, der Fälle positiv, wenn der Zwischen- 
raum zwischen den Impfungen länger war 
als 3 Wochen. Die Herdreaktion glich 
ganz der nach einer Tuberkulininjektion 
beobachteten. Der Auswurf nahm bei 
den Impfungen zu, er wurde eiweißreicher, 
viermal fanden sich Tuberkelbazillen, die 
vor der Impfung fehlten. Einige Male 
trat Albuminurie ein. 

Die Allgemeinreaktion entsprach der 
nach Tuberkulin auftretenden. Der Verf. 
kommt nach diesen Beobachtungen trotz- 
dem zu dem Schluß, daß ein nach- 
teiliger Einfluß der Impfung auf die 
tuberkulösen Prozesse nicht angenommen 
werden kann. Er sah auch nach den 
Herdreaktionen keine dauernden Schä- 
den und glaubt vor allem nicht daran, 
daß Tuberkelbazillen mobilisiert werden 
können. Immerhin hält er eine aktive 
Tuberkulose für eine Gegenanzeige gegen 
die Typhusschutzimpfung. Darin müssen 
wir nun einen gewissen Widerspruch in 
seinen Auffassungen erblicken, Wir haben 
bei anderer Gelegenheit anläßlich eines 
Vortrages über Kriegstuberkulose in Stutt- 
gart (Württembergisches medizinisches 
Korrespondenzblatt 1915), an der Hand 
einer Reihe von schutzgeimpften Soldaten 
in vorsichtigster Weise angedeutet, daß 
durch die Typhusschutzimpfung die Tu- 
berkulosebereitschaft des Organismus er- 
höht werden kann, und dadurch die Mög- 
lichkeit gegeben ist, daß aktive Herde 
reaktiviert werden. Diese damalige kurze 
Mitteilung, sollte nur zur Nachprüfung an- 
regen. Von mehrfacher anderer Seite 
erhielt ich mündlich Bericht von ähnlichen 
Beobachtungen und ich muß gestehen, 
daß M. meine Ansicht von einer ge- 
wissen Gefährlichkeit der Typhusschutz- 
impfung bei tuberkulösen Mannschaften 
eher zu stützen als zu widerlegen scheint. 
M. muß doch zugeben, daB Zunahme 
des Sputums, Auftreten von Herdreak- 
tionen, Erscheinen von Tuberkelbazillen 
im Sputum unbedingt Symptome sind, 
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- die eine Reaktivierung tuberkulöser Herde 
zeigen und er hat Recht zu verlangen, 
daß aktive Tuberkulosen von der Typhus- 
schutzimpfung ausgenommen werden. 
Wenn er trotzdem bei den inaktiven 
Formen der beobachteten Tuberkulosen 
keine anhaltenden Schädigungen sah, so 
kann das natürlich Zufall sein, oder die 
Beobachtungszeit war noch zu kurz. Jeden- 
falls ist es unbedingt angezeigt, an wei- 
terem Material der von uns angeregten 


Fragestellung, ob die Typhusschutzimpfung | 


tuberkulöse Herde reaktivieren kann oder 

nicht, nachzugehen. Daß die Widerstands- 

kraft Tuberkulöser durch die Schutz- 

impfung herabgesetzt wird, müssen wir 

auf Grund folgender Tatsachen unbedingt 
annehmen: 

i. Durch die eintretende Leukopenie, 

2. durch die Beeinflussung des Aller- 

gischen Apparates. 
Nun hat M. allerdings gefunden, 


daß die Leukopenie bei Tuberkulösen | 


weniger deutlich eintritt. Er führt das 


darauf zurück, daß die Typhusschutz- | 


impfung bei Menschen, die eine lebhafte 
spezifische Antikörperbildung gegen Tuber- 
kulose zeigen, in ihrer Wirksamkeit ge- 
hemmt wird, was sich auch in einer 
Hemmung der Agglutination und dem 
Fehlen der Milzschwellung äußert. Daß 
die kutane Reaktion auf Tuberkulin 
durch die Typhusschutzimpfung beein- 
trächtigt wird, beobachtete der Verf. gleich- 
falls. Er bestätigt damit die Mitteilung 
von Karczag (Orvosi Hetilap 1917, 
S. 343), welcher fand, daB die Allergie 
bei tuberkulösen Menschen und tuberku- 
lösen Tieren durch die Typhusschutz- 
impfung in ähnlicher Weise vermindert 
wird, wie durch den Typhus selbst. In 
dieser Abnahme der Intensität allergischer 
Reaktionen müssen wir aber eine Steige- 
rung der Tuberkulosebereitschaft des Or- 
ganismus erblicken. Wir glauben daher 
auch trotz gegenteiliger Behauptungen, daß 
der Typhus selbst imstande: ist, schlum- 
mernde Tuberkulose aktiv zu machen. 
Was den Einfluß der Typhusschutz- 
impfung auf das Herz anlangt, so kommt 
es zu einer Steigerung der Pulsfrequenz. 
Die Tachykardie kann längere Zeit an- 
halten, desgleichen eine größere Erreg- 
barkeit des Herzens. Auch vorüber» 
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gehende Steigerung des Blutdruckes wurde 
beobachtet. Es sind das alles Erschei- 
nungen, die auch in der Typhusrekon- 
valeszenz gesehen werden. 

Was die Pulsqualität anlangt, so 
wurde eine respiratorische Inäqualität 
mehrfach beobachtet. Die Herztöne 
konnten unrein werden. Diese Störungen, 
welche am stärksten nach der I. Impfung 
auftraten, waren besonders deutlich bei 
Leuten mit nervösen Herzerkrankungen 
und mit thyreotoxischen Herzstörungen. 
Dagegen kamen die Herzsymptome bei 
wirklichen Herzkranken am wenigsten zur 
Geltung; bei ihnen soll man aber mit der 
Impfung am vorsichtigsten sein. Thyreo- 
toxische Symptome und Hypertonie sind 
als Gegenanzeige gegen die Impfung an- 
zusehen. Schröder (Schömberg). 


Geigel: Das Maß der Lungenlüftung. 
Aus dem Reservelazarett Würzburg. 
(Münch. Med. Wchschr. 1917, Nr. 24, 
S. 790.) 

Um ein Maß für die Lungenlüftung 
zu haben, ließ G. die Soldaten angestrengt 
atmen, zählte dabei die Zahl der Atem- 
züge in 20 Sekunden und fing die Ex- 
spirationsluft von 3 Atemzügen im Spiro- 
meter auf. Er konnte auf diese Weise 
die Menge der zur Lungenventilation zur 
Verfügung stehenden Luft messen. Die 
Zahl der Atemzüge schwankte zwischen 
18 und 87 in der Minute, das Volumen 
eines Atemzuges zwischen 190 und 
1600 ccm. Im Mittel wurden rund 30 Liter 
in der Minute respiriert. Als relative 
Lüftung wurde der Quotient aus der Luft- 
menge und dem Körpergewicht bezeich- 
net. Derselbe schwankte zwischen 0,IQ 
und 1,40, war im Mittel 0,46 Liter. Die 
Werte der Lüftung und vitalen Kapazität 
können einander parallel gehen, müssen 
es indessen nicht. Die Untersuchungs- 
methode stellt etwas klinisch Neues dar, 
sie ist für die funktionelle Bewertung der 
Leistungsfähigkeit des Respirationsappa- 
rates wichtig. 

Hermann Tachau (Heidelberg). 


R. Freund-Berlin und R. Cayet-Dieden- 
hofen: Der Wert der Spirometrie 
für die Beurteilung der Lungen- 
schüsse. (Dtsch. Med. Wchschr. 1917, 
Nr. 13, S. 388.) 
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Zunächst Besprechung der klinischen 
Symptome und der Therapie: Empfehlens- 
wert ist möglichst langes Liegenlassen der 
Verletzten im ersten Lazarett, frühzeitige 
Punktion des pleuralen Blutergusses, mit 
oder ohne nachfolgenden künstlichen 
Pneumothorax, frühzeitig einsetzende, von 
geschultem Personal ausgeführte Atem- 
übungen. Zur Feststellung der Funktion 
der Lunge am Schlusse der Behandlung 
ist der Spirometer sehr brauchbar. Fälle, 
die nur geringe klinische und Röntgen- 
befunde aufweisen, zeigen durch die ge- 
ringe Vitalkapazität, daß die Funktion der 
Lunge erheblich geschädigt ist, andere, 
bei denen ausgedehnte Röntgenverände- 
rungen erhebliche Schädigungen der Funk- 
tion erwarten lassen, weisen eine normale 
Lungenkapazität auf. Die Spirometrie 
bildet also eine notwendige Ergänzung 
der übrigen klinischen Methoden. — 
86,8°/, der Fälle wurden dienstfähig ent- 
lassen. 

Hermann Tachau (Heidelberg). 


Der Krieg und die Tuberkulosebehand- 
lung in Heilstätten und Kurorten. 
Von einem Arzt. (Schwäb. Merkur 
1917, Nr. 239 und 241.) 

Da die Tuberkuloseerkrankungen in- 
folge des Krieges beim Heere und in der 

Heimat zunehmen und Kurorte im Aus- 

land für Deutsche kaum noch in Betracht 

kommen, so befindet sich jetzt eine viel 
größere Anzahl von Lungenkranken in 

Deutschland als früher. Die vorhandenen 

Heilanstalten genügen bei weitem nicht, 

um sie aufzunehmen, viele Kranke suchen 

Kurorte, Hotels, Pensionen auf, in denen 

auch andere Personen untergebracht und 

Maßregeln gegen die Übertragung der 

Krankheit nicht getroffen sind. Infolge- 

dessen sind die Lungenkranken oft un- 

genügend versorgt und die übrigen Kur- 
gäste gefährdet. Diese Verhältnisse machen 
es nötig, mehr Heilanstalten einzurichten, 
und zwar vor allem für den Mittelstand, 
dessen Angehörige weder wohlhabend 
noch durch eine staatliche Versicherung 
in Krankheitsfällen versorgt sind. Auch 
in Deutschland finden sich an der See 
und im Gebirge geeignete Plätze, in denen 

Tuberkulosekranke und Gefährdete auch 

außerhalb von Anstalten angesiedelt wer- 
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den könnten. Dadurch können viele 
Millionen Mark, die von den Kranken 
früher jenseits unserer Grenze verbraucht 
wurden, dem eigenen Land zu gut kom- 
men. Die Ausführung würde Sache von 
Berufsvereinen, gemeinnützigen Gesell- 
schaften und Erwerbsgenossenschaften sein. 
Die beachtenswerten Ausführungen 
des Verf.s, Dr. Vogelsang in Ulm, sind 
im wesentlichen zutreffend. Die Heil- 
anstalten und Kurorte sind überfüllt und 
es ist oft schwer, einen Lungenkranken, 
besonders einen minderbemittelten, richtig 
unterzubringen. Die Vermehrung der 
Betten für Tuberkulöse in Deutschland 
stellt in der Tat eine der Maßnahmen 
dar, die gegen die zunehmende Tuber- 
kulose getroffen oder vorbereitet werden 
müssen. Brecke (Überruh). 


H. Kleinschmidt-Berlin: Zur Prophy- 
laxe der Kindertuberkulose im 
Kriege. (Dtsch. med. Wchschr. 1917, 
Nr. 32, S. 1002.) 

Verf. betont, daß infolge des Krieges 
nicht nur ganz allgemein Tuberkulose- 
morbidität und -mortalität zugenommen 
haben, sondern namentlich die Tuberku- 
lose der kleinen Kinder, die ja schon vor 
dem Kriege an der statistisch festgestellten 
Abnahme der Tuberkulose nicht beteiligt 
war, eine Zunahme erfahren hat. Für 
diese Erscheinungen sind verschiedene 
Momente verantwortlich zu machen, so 
die einseitige Kohlehydraternährung, ver- 
schlechterte Wohnungshygiene, erhöhte 
Gefahr der Infektion mit bovinen und 
humanen Tuberkelbazillen. Unter Bezug- 
nahme auf die Untersuchungen von Hart 
und Lydia Rabinowitsch tritt Verf. 
nachdrücklich für eine allgemeine Warnung 
vor dem Genusse ungekochter Milch ein, 
deren Verabreichung nach unseren heuti- 
gen Kenntnissen selbst zur Vermeidung 
und Bekämpfung bestimmter Krankheiten 
wie der Basedowschen Krankheit und der 
Rachitis nicht mehr streng indiziert ist. 
Die Bedeutung der verminderten tierärzt- 
lichen Kontrolle der Milchkühe und des 
Mangels an sachkundigen Stallschweizern 
wird voll anerkannt. Daß in der Kriegs- 
zeit die Gefahr der Infektion mit hu- 
manen Tuberkelbazillen sehr gestiegen ist, 
wird an Beispielen gezeigt, wo tuberku- 
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löse Verwandte und Bekannte die Pflege 
des Kindes für die zur Arbeit gehende 
Mutter übernehmen oder die Infektion 
von dem aus dem Heeresdienst entlassenen 
tuberkulösen Vater ausging. Zum Schutze 
der Kinder arbeitender Mütter sind wir 
heute in erster Linie auf die Aufklärung 
des Volkes und die Gewissenhaftigkeit der 
tuberkulösen Erwachsenen selbst ange- 
wiesen, denen nicht klar genug gemacht 
werden kann, in wie hohem Maße an- 
steckend und gefährlich ihre Krankheit 
gerade für die kleinen Kinder ist. 
schärfste Kontrolle aller Pflegestellen ist 
notwendig. Die: Militärbehörde müßte 
die Zurückhaltung aller an fortschreitender 


anstreben. C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Aldershoff: Over den invloed van 
den oorlog op de Tuberculose. — 
Über den Einfluß des Krieges auf 
die Tuberkulose. (Militair genees- 
kundig Tydschrift [Holländisch], Jahr- 
gang 21, 1917, No. ı, 125.) 

Als der jetzige Krieg ausbrach, war 
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berkulose, so muß ausdrücklich betont 
werden, daß unsere neueren Ansichten 
über die Pathogenese der Tuberkulose 
durch die Erfahrungen der Kriegstuber- 
kulose durchaus bestätigt sind. Die große 
Mehrzahl der Soldaten war schon in der 
Jugend tuberkulös infiziert aber praktisch 
gesund geblieben. Der Krieg geht mit 
großen Veränderungen in der Lebens- 
weise einher. Als solche sind zu nennen: 
große körperliche und geistige Anstrengung, 
direkt schädliche Einflüsse, wie mangel- 
hafte Ruhe, unregelmäßige Nahrung, Er- 
kältungen, Durchnässungen, Körperver- 


‚ letzungen, Infektionskrankheiten, und viel- 
‚leicht auch prophylaktische Impfungen. 
Tuberkulose leidenden Soldaten in geeig- 
neten Anstalten für den Rest ihres Lebens ! 





| 


Unter dem Einfluß dieser Umstände ist 
die latente Tuberkulose aktiviert worden, 
und von den Soldaten die in den ersten 
Kriegsmonaten an Tuberkulose erkrankten, 
hatten 39°/, bei genauer Nachfrage früher 
schon Erscheinungen der Krankheit ge- 
boten. — 

3. Dem aus dem Kriege herrührende 
Tuberkuloseschaden wäre am besten vor- 
zubeugen durch sehr genaue spezialisti- 
sche Untersuchung, wobei insbesondere 


es unmöglich vorauszusagen, ob die Tu- ; auf die Früherscheinungen der Krankheit 


berkulose dadurch gefördert würde oder 
nicht; eines aber hat man vermuten 
können: die vor dem Kriege deutliche 
Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit 
würde wenigstens zum Stillstand kommen. 
Die Arbeit des Verf. handelt weiter über 
drei Fragen: 

I. Über den Einfluß des Krieges auf 
die Tuberkulose 
Heeren. In den meisten Fällen wird 


wohl die durch den Krieg veränderte 


Lebensweise den Gesundheitszustand 
schwacher Personen in ungünstiger Weise 
zu beeinflussen imstande sein. Der Um- 
stand, daß in den kriegführenden Län- 
dern offenbar lungenkranke Männer ein- 
berufen wurden, muß anfangs eine Zu- 
nahme der klinischen Tuberkulosefälle in 
der Armee hervorgerufen haben. Die 
Kriegserfahrungen sprechen für die Auf- 
fassung, daß auch dem Typus bovinus 
des Tuberkelbazillus eine große Bedeu- 
tung für den Menschen zukommt. 

2. Was die Frage anbetrifft, was die 


in den kämpfenden | 


Erfahrung in der Armee gelehrt hat in 


bezug auf die Entstehung klinischer Tu- 
Zeitschr, f£. Tuberkulose. 28. 


4 
i 


zu achten ist; Rasselgeräusche nach 
Husten, genaue Temperaturmessung nach 
Bewegung und Röntgenographische Unter- 
suchung. Jedenfalls soll in zweifelhaften 
Fällen eine klinische Untersuchung 
vorgenommen werden. 

Vos (Hellendoorn). 


A. Lungentuberkulose. 


Il. Epidemiologie und Prophylaxe. 
(Statistik). 





Johannes Orth-Berlin: Über die Be- 
kämpfung der Tuberkulose. Vor- 
trag, gehalten am 3. Februar 1917 im 
Langenbeck - Virchow - Hause, Berlin. 
(Tub. Fürs.-Bl., 4. Jahrg., Nr. 5, Mai 
1917, S. 49—53.) 

Die Bekämpfung muß sich nach zwei 
Seiten richten, gegen den Krankheitserreger 
und die Anlage. Nach der ersten Rich- 
tung ist wichtig: Verhütung der Perlsucht- 
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ansteckung besonders der Kinder, Ver- : Seminar in Saint-Jodard wurde ein Er- 
hütung der Verbreitung durch den kranken . holungsheim errichtet, das nach Art der 
Menschen. Auch die Auswurfvorbeugung Einrichtung und Ausstattung mit einem 
gegenüber dem eigenen Körper wird er- Sanatorium verglichen werden kann. Die 
wähnt. Kosten betragen mit 300 Betten, die 
Nach der zweiten Richtung muß für leicht auf 406 erhöht werden können, 

die Stärkung der Abwehrmittel des Körpers 500000 frs. Zurzeit dient es zur Auf- 
gesorgt werden, besonders wieder beim nahme von lungenkranken Soldaten, 
Kinde. . soll aber später für die männliche Zivil- 
Erfolge sind nach dem Ergebnis der bevölkerung bestehen bleiben. Ihm an- 
Statistik durch die bisherigen Maßnahmen geschlossen ist ein Bauernhof, der sowohl 
erreicht, aber nur in geringem Maße beim Lebensmittel liefert als auch den genesen- 
Kinde. Auf die Wichtigkeit dieser Kinder- den Tuberkulösen Beschäftigung bietet. 
fürsorge wird am Schlusse des allgemein- Diese erhalten Unterricht in der Land- 
verständlichen Vortrages besonderes Ge- wirtschaft und sollen später in ländlichen 
wicht gelegt. H. Grau (Honnef). Gegenden, zumal in den durch den Krieg 
. zerstörten Gebieten angesiedelt werden. — 

L. Bernard: Un modele d’organisa- Saint-Jodard hat außerdem eine Ausbil- 
tion antituberculeuse departe- : dungschule für Fürsorgerinnen, deren Ver- 


mentale. (La Presse medicale, Nr. 34, band sie dorthin schickt. — In Vervieres, 
18. 6. 1917, p. 354.) ' 800 m hoch, wird man ebenfalls in einem 
Eine vorbildliche Organisation der früheren Seminar eine Anstalt, und zwar 
Tuberkulosebekämpfung besitzt das De- für Frauen und Kinder errichten. — Für 


partement der Loire. Es bestehen dort i Kinder von wegen Tbc. in Kranken- 
g Dispensaires nach Calmetteschem häusern befindlichen Vätern bestehen 
Muster, 3 erster, 6 zweiter Ordnung. Sie Häuser in Saint-Etienne und Vervieres, 
sind meist im Anschluß an Krankenhäuser | wọ unter Aufsicht von Ärzten hauptsäch-. 
errichtet, mit allem Nötigen ausgestattet | lich Körperpflege und Freiluftbehandlung 
und haben Verbindung mit den Wasch- ausgeübt wird. — Der Bau von beson- 
und Desinfektionsanstalten der Hospitäler deren Pavillons und Spezialabteilungen 
oder den öffentlichen Desinfektionshäusern. für Lungenkranke im Anschluß an Kran- 
Sie stehen untereinander in Beziehung ' kenhäuser ist in Vorbereitung. — Alle 
und arbeiten nach einem System. Lei- diese verschiedenen Einrichtungen zur 
tung und Aufsicht liegt in den Händen Bekämpfung der Tbc. haben ihre Zentrale 
der Departementsärzte, den Dienst üben in dem Sozialamt (Office social) bei der 
praktische Ärzte aus, denen Fürsorger | Präfektur. Das Departementkomitee steht 
und Fürsorgerinnen zur Seite stehen. Die | mit ihm in enger Verbindung und unter- 
Tuberkulösen werden auf dreierlei Weise | stützt es finanziell und in der Verwaltung. 
ausfindig gemacht: Durch die Fürsorger | Die Kosten für die Einrichtungen stam- 
und Fürsorgerinnen, durch Überweisung ' men zum größten Teile aus öffentlichen 
der wegen Tbc. entlassenen Soldaten an Mitteln. Die ganze ausgezeichnete Or- 
die Departementskomitees zwecks weiterer | ganisation ist dem jetzigen Präfekten zu 
‘Fürsorge auf Grund der Verfügung des verdanken, der es auch verstanden hat, 
Ministeriums des Innern und durch die | die Gelder dafür flüssig zu machen. 
Bürgermeister auf Grund der Listen der | Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.Z.Wahn). 
wegen Tbc. Militärfreien. Einige Dispen- 
saires werden, besonders an den Markt- Sa og u 

tagen, von der Landbevölkerung stark 

besucht. Um diesen Besuch zu heben, V. Therapie. 

will man den Leuten an diesen Tagen n 

in den Dispensaires ein Essen liefern. C.von Noorden: Über Kriegsmehl und 
Außerdem hat man dafür die Anschaffung Getreidepräparate, besonders 
eines Automobil - Wanderdispensaires in über Malzextrakt. (Therapeutische 
Aussicht genommen. — In einem früheren Monatshefte, September 1917.) 
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Der Verfasser nimmt Stellung zu dem 
Aufsatz von Klemperer (Therap. Monats- 
hefte, Juni 1917 besprochen). Er begrüßt 
es, daß Klemperer, gestützt auf Be- 
ratungen im kaiserlichen Gesundheitsamt, 
zu den Fragen der Verwendung des 
Kriegsmehls, der Getreidepräparate und 
des Malzextraktes Stellung genommen hat 
und vor allem, daß die Zulässigkeit der 
Roggenkleie in der menschlichen Kost 
dadurch autoritativ bestätigt wurde. v.N. 
hofft, daB wir auch nach dem Kriege 
beim Kleiebrot bleiben werden. Was die 
Mehlpräparate anlangt, so möchte er den 
Satz Klemperers, „daB es keinen Fall 
in der Krankenernährung gibt, wo ein 
künstlich präpariertes Mehl nicht durch 
Krankengebäck zu ersetzen wäre“, nicht 
unterschreiben, und zwar deshalb nicht, 
weil tadellose Mehlsuppen und Mehlbreie 
eine vollendete Küchentechnik voraus- 
setzen, die eben nicht überall vorhanden 
ist. Wo sie fehlt, tritt ein gutes Mehl- 
nährpräparat unbedingt wertvoll ein. Den 
ablehnenden Standpunkt Klemperers 
den Malzextrakten gegenüber kann er 
gleichfalls nicht teilen. Er betrachtet die 
Malzextraktpräparate nicht als Ersatz für 
Stärkemehl, sondern als eine wichtige Zu- 
kost in Fällen, wo die übrige Nahrung | 
nicht genügt. Nach seiner Ansicht neh- 
men die Malzextrakte nicht nur unter 
allen Kohlehydrat-Nährpräparaten, sondern 
unter allen Nährpräparaten überhaupt mit 
die wichtigste Stellung ein, da wir in der 
Lage sind, bei ihrer Gabe entsprechende 
Nährwerte auch dann spielend leicht den 
Kranken einzuführen, wenn der Appetit 
ganz danieder liegt.. v. N. hält es daher 
für unbedingt nötig, daß das Ansehen der 
deutschen Malzextraktindustrie durch einen 
ablehnenden Standpunkt, wie Klemperer 
ihn äußerte, nicht beeinträchtigt wird. Er 
hofft, daß die neue Ernte es gestattet, 
einen Teil der Gerste zur Herstellung von 
Malzextrakten wieder freizugeben. 

Schröder (Schömberg). 


Boepke-Melsungen: Tuberkulose- 
~ therapeutische Zeit- und Streit- 
fragen. (Ztschr. für Bahn- und Bahn- 
kassenärzte, 1917, Nr. 2.) 
Auf Ersuchen einer Versicherungs- | 
anstalt, die sich ein Urteil über die Be- 
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deutung verschiedener Kurmittel und Heil- 
methoden bilden wollte, hat Roepke eine 
Art von Gutachten über 9 Fragen aus 
dem Gebiete der Tuberkulosebehandlung 
erstattet, das er nun auch gedruckt er- 
scheinen ließ: Höhenlage, offene Kurorte, 
künstliche Höhensonne, Röntgenbestrah- 
lung, ambulante Strahlenbehandlung, Kalt- 
wasserbehandlung (Hydrotherapie), hygie- 
nische Schulung, Lungenheilstätten, am- 
bulante Tuberkulinbehandlung. Wesent- 
lich Neues bringt die Arbeit naturgemäß 
nicht, es ist aber immer wertvoll, wenn 
ein erfahrener Lungenarzt seine Ansichten 
über solche Fragen zusammenfaßt und 
ausspricht. Roepke kann auch zumeist 
auf den Beifall der Fachgenossen rechnen. 
Daß die Heilung oder die günstige Be- 
einflussung der Lungenkranken nicht von 
klimatischen Besonderheiten abhängt, wenn 
man auch gern zugeben wird, daß das 
Klima nicht ganz gleichgültig ist, wird 
allmählich zum Gemeingut der Auffassun- 
gen. „Die Verschickung von Lungen- 
tuberkulösen über Deutschlands Grenzen 
hinaus ins Hochgebirge, ohne voraus- 
gehende genügend lange und sorgfältige 
Beobachtung, ist in recht vielen Fällen 
ein Versuch mit untauglichen Mitteln an 
untauglichen Objekten und deshalb am 
besten ganz zu unterlassen.“ Die Vor- 
stellung von der besonderen Heilwirkung 
des Hochgebirges ist in der Tat zum 
allergrößten Teil eine modische Suggestion, 
die aus der krankhaften deutschen Neigung, 
das Ferne und Fremde zu überschätzen, 
hervorgeht. Die Heilung der Lungen- 
tuberkulose hängt ganz vorwiegend von 
der Art des Falles, nur recht wenig aber, 
wenn gewisse Voraussetzungen erfüllt sind, 
vom Ort der Behandlung und seinen kli- 
matischen Besonderheiten ab. Die 
offenen Kurorte bezeichnet Roepke als 
einen „Notbehelf in der Phthiseotherapie‘‘, 
und trifft damit ungefähr das richtige. 
Immerhin kann man diesen Notbehelf 
ziemlich weit ausdehnen: Für bereits ge- 
schulte, einsichtige und zuverlässige Kranke 
ist gegen die Benutzung von Kurorten wie 
Lippspringe, Soden u. dgl. nichts einzu- 
wenden, weil es dort an mancherlei ge- 
eigneten Kurmitteln nicht fehlt und auch 
meist ausreichende ärztliche Obhut ge- 
boten ist. Die Heilquellen und die Trink- 
23* 
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kuren haben allerdings wesentlich nur 


dadurch Wert, daß sie die Durchführung 
eines verständigen Kurplanes erleichtern. 
— Die künstliche Höhensonne wirkt nicht 
auf das tuberkulöse Lungengewebe, son- 
dern beschränkt sich wesentlich auf die 
Besserung oder Beseitigung subjektiver 
Beschwerden; es kommt deshalb nur die 
Allgemeinbestrahlung in Betracht. „Ein 
notwendiger Kurfaktor für die Behandlung 
der Lungentuberkulose ist die Quarzlampe 
nicht.“ Ref. möchte noch etwas weiter 
gehen, und es gerade heraus als ein an 
Kurpfuscherei grenzenden Unfug bezeich- 


nen, wenn wahllos bei Lungenkranken;,- 


ob leicht ob schwer, unter weitgehenden 
Versprechungen kostspielige und lange 
Höhensonnebestrahlungen in der Hei- 
mat, also ohne die Grundlage einer 
hygienisch-klimatischen Allgemeinbehand- 
lung, anzuraten und durchgeführt werden, 
natürlich fast stets ohne nennenswerten 
Erfolg und, wie ich erlebt habe, nicht 
selten mit deutlichen Schaden, nicht nur 
durch das Versäumen einer besseren Kur. 
— Die Röntgenbestrahlung erklärtRoepke 
für die Tuberkulosetherapie, soweit die 
Lunge in Betracht kommt, für überflüssig 
oder erfolglos; sie ist schwierig durchzu- 
führen und kann recht leicht Gefahr 
bringen. Mit diesem Urteil hat er trotz 
Küpferle und Bacmeister ganz sicher 
recht. — Über die ambulante Strahlen- 
therapie ist hiernach wenig hinzuzufügen. 
„Die ambulante Bestrahlung mit Quarz- 
licht sollte, nach den bisherigem Erfah- 
rungen, nicht auf Kosten einer Versiche- 
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fest, da er an das Tuberkulin glaubt. 
Leider ist dieser Glaube, neuerdings 
durch Much, so stark erschüttert, daß 
er auf die Dauer völlig unhaltbar wird. 
Das wird auch Roepke innerlich mehr 
und mehr einsehen: Das Tuberkulin ist 
nicht das Heilmittel der Tuberkulose, 
weder erfahrungsmäßig, noch nach der 
fortschreitenden wissenschaftlichen Er- 
kenntnis. Meißen (Essen). 


Jos. Käser: Behandlung der Lungen- 
tuberkulose einst und jetzt. Vor- 
trag, gehalten an der Hauptversamm- 
lung des bernischen Heilstättenvereins 
für Tuberkulose im Mai 1916. („Gegen 
die Tuberkulose“, Beil. zum Bullet. des 
Schweizer. Gesundheitsamtes, 1917, 
Nr. 3, S. 36.) 

Der Vortrag laßt, teilweise in An- 
lehnung an die Arbeit von Piery und 
Remy — Rev. de Med. 1911, s. Ztschr. 
f. Tuberk. 1912, Bd. 18 — in bunten 


' und recht reizvollen Bildern die Tuber- 


kuloseanschauungen und Behandlungsarten 
verschiedener Zeiten am Auge des Lesers 
vorüberziehen. An die Schilderung der 
Brehmerschen Behandlung der Tuber- 
kulose schließt sich ein kurzer Überblick 
über die jetzt als klassisch anerkannte 
Tuberkulosebehandlung, wobei auch die 


modernsten Heilverfahren kurz gewürdigt 


rungsanstalt noch mehr an Ausdehnung 


gewinnen.“ Wie bereits betont wurde, ist 
die Verwendung der Quarzlampe bei 
Lungenkranken, wie sie heutzutage viel- 


fach geschieht, eine ganz kritiklose Über- | 


schätzung, die der nüchternen Wissen- 
schaft nicht zur Ehre gereicht. Sahli 
hat mit Recht von einem „Sonnen- und 
Strahlenfetischismus“ gesprochen, der sich 
als angeblicher Fortschritt breit macht. 
— Was Roepke über hydrotherapeu- 
tische Maßnahmen, über allgemeine hy- 
gienische Schulung und zur Verteidigung 
der Heilstätten sagt, bringt keine neuen 
Gesichtspunkte. An den Wert des” Tu- 
berkulins und auch an der ambulanten 
Tuberkulinbehandlung hält er natürlich 


mentierten. 


werden. H. Grau (Honnef). 

Ernst Amstad (Spezialarzt für Chirurgie, 
Arzt an Dr. Rolliers Kliniken in Ley- 
sin): Röntgenstrahlen als Adju- 
vans der Heliotherapie. (Corr.-Blatt 
f. Schweiz. Ärzte, 1917, Nr. ı1.) 

Die durch Sonnenbehandlung pig- 
mentierte Haut zeigt keine erhöhte Rönt- 
genempfindlichkeit gegenüber der unpig- 
Bei genügender Pigmentie- 
rung der Haut stehen also der gleich- 
zeitigen Anwendung von Sonnen- und 
Röntgenstrahlen von seiten der Haut 
keine Hindernisse entgegen. 

Die Entscheidung, ob bei gleichzei- 
tiger Anwendung der beiden Strahlen- 
arten die zu erwartcnden Herdreaktionen 
sich nicht in ungünstiger Weise summie- 
ren, ist unter genauer klinischer Beob- 
achtung nach Lage des einzelnen Falles 
zu treflen. 
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Die Röntgenbehandlung wird vom | 


Verf. bei Kindern nur ausnahmsweise an- 
gewandt, weil Höhenluft und Sonne hier 


allein genügende Wirkung entfalten. Die 


Hautlokalisationen der Tuberkulose, die 
Drüsenerkrankungen, die Bauchfelltuber- 
kulose zeigten gute Einwirkung der Rönt- 
genbehandlung. Wichtig ist bei aktiver 
Bauchfelltuberkulose, wie übrigens bei 
allen Täberkulosen, die genaue Über- 
wachung des Zustandes des Kranken 
während der Röntgenbehandlung, die Er- 
kennung von Reaktionen an den objek- 
tiven und subjektiven Erscheinungen. Ein 
Versuch mit Röntgenbehandlung ist an- 
gezeigt bei den schweren Veränderungen 
in der Umgebung der tuberkulösen Blase. 
Gut geeignet sind ferner die Nebenhoden- 
tuberkulosen. Auch bei den tuberkulösen 
Gelenkerkrankungen wurde der Eindruck 
gewonnen, daß die Röntgenstrahlen einen 
neuen, kräftigen Heilanstoß gaben. 


Die Dosis hängt von dem klinischen 
Bilde der Erkrankung ab. Nicht die 
größtmögliche Gabe ist die beste, son- 
dern bei aktiven Prozessen eine kleinere, 
vorsichtige, bei torpiden eine größere. 
Zur Überwachung des Kranken gehört 
auch die Urinuntersuchung. Es kommen 
infolge der Resorption tuberkulöser Stoffe 
vorübergehende Nierenreizungen vor, die 
zur Vorsicht in der Dosierung mahnen. 

Die Allgemeinbehandlung des tuber- 
kuloseinfizierten Individuums gehört in 
der Tuberkulosetherapie an die erste 
Stelle. H. Grau (Honnef). 


(Der Nationalverein zur Be- 
Mitteilun- 


lung. 
kämpfung der Tuberkulose. 
gen I. Kopenhagen 1917.) 


Verf. hat bei Behandlung tuberku- | 


löser Kinder mit künstlichem Licht — 
als Lichtquelle wendet er bis jetzt Koh- 


er en pn ee en ee a, Te 
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serung zur Beobachtung käme, die im 
Verhältnis zur Lichtbehandlung stände. 


Kay Schäffer. 


Hans L. Heusner-Gießen: Sonne und 
Klima im Kampfe gegen die Tu- 
berkulose. (Therap. Monatshefte, 
April 1917, Heft 4, S. 133.) 

Nach eingehender geschichtlicher 
Darstellung der Licht- und Sonnenbehand- 
lung der Tuberkulose und kurzem Über- 
blick über die Entstehung und Verbrei- 
tung der Tuberkulose im Körper des 
Menschen, bringt der Verf. kritische Be- 
merkungen über die Einwirkung der ver- 
schiedenen Klimaformen auf die mensch- 
liche Tuberkulose, die er in den meisten 
Fällen für eine Allgemeinerkrankung des 
Organismus hält. In richtiger Weise er- 


‚ kennt er, daß Hochgebirgs- und Seeklima 


wegen der starken Reizwirkung mit Vor- 
sicht anzuwenden sind. Im Mittelgebirge 
und im Binnenlandklima lassen sich die 
heilsamen Einwirkungen des Klimas, be- 
sonders des Lichtklimas abgestuft leichter 
dosieren. So können wir je nach dem 
Falle die Reizwirkungen des Klimas zur 
See oder nach dem Hochgebirge hin 
steigern. 

Verf. glaubt, daß durch die Einwir- 
kung der chemisch und biologisch wirk- 
samen Strahlen (insbesondere der ultra- 
violetten) eine „Umstimmung der Körper- 
säfte“ eintritt, wodurch auch tiefer gelegene 
tuberkulöse Herde günstig beeinflußt wer- 
den. Er bekennt sich zu der Lehre von 


der Übertragung von Energie durch die 
‘ ultraviolette Strahlen resorbierenden ro- 


Th. Oldenburg: Über Lichtbehand- | 


lenbogenlicht an — die gewöhnlichen Er- | 


fahrungen gemacht, daß die chirurgischen 


Formen der Tuberkulose im groBen gan- 
zen vorzüglich beeinflußt werden. Bei 
der Eungentuberkulose ist auch in einigen 
Fällen eine gewisse Einwirkung zu ver- 
zeichnen, wenigstens meint Verf, daB bei 
14 von 88 behandelten Fällen eine Bes- 


ten Blutzellen des Hautkapillarnetzes in 
das Innere des Körpers und der dadurch 
gesteigerten Oxydationsvorgänge. — Im 
praktischen Teil der Arbeit bespricht er 
dann die Wirkungen und Anwendungs- 
weise der Lichtbehandlung bei chirur- 
gischen Formen von Tuberkulose und 
der Tuberkulose der inneren Organe. Er 
bringt hier nichts Neues. Seiner Beschrän- 
kung der Strahlentherapie auf mehr zur 
Schrumpfung neigende, fieberfreie Fälle 
von Lungentuberkulose, können wir uns 
nur anschließen. — Er rät überall Son- 
nenkliniken zu schaflen und auch in den 
Großstädten mehr Lichttherapie zu treiben. 
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Bei den theoretischen Betrachtungen 
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des Verf.s wäre etwas mehr Kritik am | 


Platze gewesen; seinen praktischen Aus- 
führungen ist nur zuzustimmen. Vor 
Übertreibungen der Lichtbehandlung muß 
aber besonders in der Behandlung der 
Lungentuberkulose gewarnt werden. 
Schröder (Schömberg). 


J. Kovács: Über den therapeutischen 
Wert der Ultraviolettstrahlen. 
(Therap. Monatshefte, März 1917.) 

Nach einer kurzen Schilderung der 

Geschichte der Heliotherapie und der 

Anwendung der Quarzlampe (künstlichen 

Höhensonne), bringt Verf. die Technik 

der Quarzlampenbestrahlung und ihre 


| 


| 


Wirkungsweise. In zu optimistischer Weise 


erkennt er noch Hpypothetisches als Tat- 
sächliches an, so z.B. die Bedeutung der 
Pigmentbildung für die Transformierung der 
kurzwelligen Strahlen in langwellige, tiefer 
eindringende, die angebliche Rolle der 
roten Blutzellen Strahlenenergie in die 
inneren Organe zu schaffen. Dieser Op- 
timismus äußert sich weiter in der Wert- 
schätzung der Ultraviolettstrahlen als Heil- 
mittel äußerer und vor allem innerer 
Tuberkulosen. Er sah auffallende Besse- 
rung des Allgemeinzustandes und der lo- 
kalen Herde bei nicht zu weit vorge- 
schrittener Lungentuberkulose, Bei pleu- 
ritischen Veränderungen erweisen sich die 
Bestrahlungen mit Rotlicht wirkungsvoller. 
Die besten Erfolge hatte er bei perito- 
nealer Tuberkulose, während die Ergeb- 
nisse bei äußerer Tuberkulose der Kno- 
chen, Gelenke, der Drüsen und Haut 
weniger gleichmäßig gut genannt werden 
konnten. 

Bei nicht tuberkulösen Wunden war 
die Ultraviolettbestrahlung stets sehr wirk- 
sam. — Interessant ist die Beobachtung 
des Autors, daß die bestrahlten Tuber- 
kulösen tuberkulinempfindlicher wurden. 
Er kombiniert gem Licht- und Tuber- 
kulinbehandlung und benutzte vorwiegend 
das Rosenbachtuberkulin. 

Wir wollen die Bedeutung der ultra- 
violetten Strahlen als Unterstützungsmittel 
unserer Therapie in geeigneten Fällen 
nicht unterschätzen, möchten aber doch 
einer kritischeren Wertschätzung ihrer Be- 
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deutung das Wort reden, als sie der Au- 
tor gezeigt hat. 
Schröder (Schömberg). 


Otto Porges- Reservespital, Nr. 19, Wien: 
Über eine Behandlungsmethode 
der Lungentuberkulose. (Wien. 
klin. Wchschr.,, 1917, 3, S. 69.) 

Um der erkrankten Lunge die Ruhig- 
stellung, die nach Verf. der wichtigste und 
wertvollste Heilungsgrundsatz ist, zu er- 
möglichen, ließ er eine Binde anfertigen, 
die aus 4 bis 5 parallel genähten Gür- 
teln besteht, die um den Brustkorb fest- 
geschnallt werden; ein hosenträgerartiges 
Achselband dient dazu, die Hebung des 
oberen Brustkorbringes zu beschränken. 
Geeignet für dieses Verfahren sind Ober- 
lappenerkrankungen — Infiltrationen mit 
katarrhalischen Erscheinungen —, wäh- 
rend einfache Lungenspitzenherde dieser 
Behandlung nicht bedürftig sind. Die 
Erfolge waren günstig, insofern von 21 
Fällen 16 gebessert wurden und nur 4 


‚ unbeeinflußt blieben; unter den gebesser- 


ten verloren ıı ihr Fieber, eine gleiche 
Anzahl (von 17) die Bazillen im Aus- 
wurf; ebenfalls ıı Fälle zeigten deutliche 
örtliche Besserungen; auch Blutungen 
kamen nach Anlegen der Binde meist 
bald zum Stehen. ı2 kurze Kranken- 
geschichten werden zur Erläuterung an- 
geführt. 

In der Diskussion zu diesem Vor- 
trage (s. Wien. med. Wchschr., 1917, 2, 
S. 58) macht E. Ullmann darauf auf- 
merksam, daß die Frauen vorwiegend mit 
den Rippen, die Männer mit dem Zwerch- 
fell atmen; ob denn bekannt wäre, daß 
bei Männern die Lungentuberkulose leich- 
ter ausheile, als bei Frauen. J. Sorgo, 
der die Binde bei seinen Kranken in Alland 
versucht hat, bestreitet, daß sie so wirke, 
wie Verf. angegeben habe; vielmehr würde 
durch sie die Atmung der oberen Brust- 
teile verstärkt, diese würden geradezu 
mobilisiert, nicht ruhig gestellt Besse- 
rungen nach Anlegen der Binde, wie sie 
Verf. beobachtet habe, wären solche post 
hoc, aber nicht propter hoc. In einem 
Falle von Lungenemphysem mit Kurz- 
atmigkeit sah Sorgo dagegen unmittel- 
baren Nutzen. Fröschels teilt mit, daß 
man durch kräftiges Arbeiten der Bauch- 
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decken die Zwerchfellatmung sehr unter- 
stütze; um die Kranken daran zu gewöh- 
nen, solle man sie, zunächst am besten 
im Liegen, willkürlich ksäftige Bauch- 
muskelbewegungen ausführen lassen. Im 


Schlußwort wendet sich Porges insbe- 


sondern gegen die Einwendungen Sor- 


gos und bestreitet, daß durch Anlegen 


der Binde die Atembewegungen der obe- 
ren Brustteile vermehrt würden; Sorgo 
hätte sich bei dem von ihm (P.) vorge- 
stellten Fällen leicht davon überzeugen 
können, daß die Rippenatmung durch die 
Binde völlig ausgeschaltet werde, daB aber 
der Grundsatz der Ruhigstellung bei der 
Heilung der Lungentuberkulose richtig 
sei, habe ja auch Sorgo anerkannt. 
C. Servaes. 


W. Staehelin-Sonnenklinik des Kinder- 
soolbades Dürrheim i. Baden: Beiträge 
zu dem Gebiete der Heliothera- 
pie. (Beitr. z. Klin. d. Tub. Bd. 36, 2, 
1916, S. 181.) 


Die Erfahrungen mit Lichtbehandlung 
(Sonnenbäder, Quarzlampenbestrahlungen) 
in der Sonnenklinik des Kindersoolbades 
Dürrheim waren sehr günstig, wie die 
beigefügten Krankengeschichten, insbe- 
sondere auch die Abbildungen ergeben. 
Behandelt wurden sowohl Soldaten mit 
schlecht granulierenden, eiternden Wun- 
den (auch einzelne Fälle chirurgischer 
Tuberkulose) wie auch, in besonderer Ab- 
teilung, Kinder, die an tuberkulöser Er- 
krankung der Haut, Schleimhaut, serösen 
Häute, der Lymphdrüsen, Knochen und 
Gelenke wie auch an konstitutionellen 
Krankheiten (wie Blutarmut, Lymphatis- 
mus usw.) und anderen Zuständen litten. 
Das Verfahren wird beschrieben. 

C. Servaes. 


Nathaniel Bowditsch Potter: Salvarsan 
in the treatment of double in- 
fections, tuberculosis and syphi- 
lis. (Americ. Journ. of the Mcdic. Sci- 
ences, December 1916.) 


Wenn bei Tuberkulose gleichzeitig 
Lues besteht, so ist außer, wenn es sich 
um akute allgemeine Miliartuberkulose 
handelt, Salvarsan indiziert, und zwar soll 
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| die Behandlung um so vorsichtiger sein, 
je mehr die Tuberkulose zur Aktivität 
neigt. Stern (Straßburg). 


| Sobotta. Sollen Lungenkranke in ge- 
heizten Zimmern schlafen? (Deut- 
sche Krankenpflege:Zeitung Nr. 2, 1917. 
S. 9. 
Verf. stellt den Grundsatz, daß Lungen- 
kranke bei offenem Fenster, auch im Win- 
ter, schlafen sollen, in den Vordergrund, 
hält aber mit Recht eine Heizung des 
Krankenzimmers für angebracht, da die- 
selbe eine in unserem Klima erwünschte 
Lufttrocknung herbeiführt und der Ofen 
durch das Nachziehen frischer Luft durch 
die geöffneten Fenster als Ventilator wirkt. 
Die Ausführungen des Verf.s können 
auf allgemeine Zustimmung rechnen. Die 
Befürchtung, den Lungenkranken zu ver- 
weichlichen, hat gegenüber der Notwen- 
digkeit der Schonungstherapie und dem 
Streben, dem blutarmen, wärmebedürftigen 
Organismus des Tuberkulösen die Aus- 
gleichsarbeit nicht zu erschweren und etwa 
bestehende rheumatische Disposition zu 
erhöhen, in den Hintergrund zu treten. 
Große Erfahrung führt uns vor Augen, 
daß übrigens durchaus nicht alle Tuber- 
kulösen Schlafen bei offenen Fenstern ver- 
tragen und daß hier starre Dogmatik 
leicht schadet. Hier läßt sich das ge- 
radezu sprichwörtlich gewordene Individu- 
alisieren leichter als bei manchen anderen 
Gelegenheiten in der Tuberkulosebehand- 
lung verwirklichen. 
Köhler (Holsterhausen, z. Z. Grüna i. Sa.). 


Kostelezky: Die Volluftkur. Eine alte 
Behandlungsmethode der Lungentuber- 
kulose in neuem Gewande. (Der prak- 

. tische Arzt, N.F., 2. Jahrg., 1917, 
Heft 13.) 

Verf., leitender Arzt der Heilstätte 
Planegg bei München, hat in seiner An- 
stalt die Liegekur im Freien Tag und Nacht 
durchgeführt, ist dabei vielfach auf Wider- 
stand bei den Kranken selbst wie bei 
dem Pflegepersonal gestoßen, ohne sich 
irre machen zu lassen, und hat schließ- 
lich durchweg erfreuliche Erfolge erzielt. 
Die Kranken bringen im Bett Tag und 
Nacht bei jeder Witterung und zu jeder 
Jahreszeit auf völlig offenen Balkons zu, 


so daß sie wochen- und monatelang über- 
haupt in kein Zimmer mehr hinein ge- 
langen. 

Nicht jede Art und Form der Lun- 
gentuberkulose eignet sich für die Voll- 
luftkur. Die ganz leichten Spitzentuber- 
kulosen bedürfen ihrer nicht. Dagegen 
sind heranzuziehen die klinisch schon 
etwas vorgeschrittenen und schwerere 
Krankheitssymptome zeigenden Fälle von 
Lungentuberkulose, die ganz schweren 
werden ausgenommen. Auszuschließen 
sind Kranke mit übergroßer Neigung zu 
Erkältungen, sowie Kranke mit Kompli- 
kationen, welche ein häufiges Verlassen 
des Bettes oder häufige therapeutische 
Manipulationen bedingen. Fiebernde 
Kranke, welche strenge Bettruhe einhalten 
müssen, sind ein ganz besonders dank- 
bares Objekt der Volluftkur. Husten und 
Nachtschweiß nehmen manchmal in „ge- 
radezu zauberhafter Schnelligkeit“ ab, um 
häufig ganz zu verschwinden. 

Beim ersten Anfang ist in fast allen 
Fällen sehr schwer eine ganze Reihe von 
tief eingewurzelten Vorurteilen bei den 
Kranken und besonders bei den An- 
gehörigen zu überwinden. Bald aber 
spürt der Kranke das Wohltätige der Kur 
an seinem Befinden und läutert sich zu 
einem begeisterten Naturfreund, er wird 
„nicht nur wieder ein gesunder, sondern 
auch ein reiferer, vertiefter Mensch“. 

Die Volluftkur ist nicht nur im Sana- 
torium, sondern auch fast in jedem Privat- 
haushalt durchführbar. Nach 2 bis 3Wochen 
will Verf. nie mehr Erkältungen beobachtet 
haben. Bekanntlich vertreten die Luft- 
hütten, die Freiluftkrankensäle und die 
Freilufthäuser der Amerikaner das gleiche 
Grundprinzip wie der Vorschlag des Verf.s 


Köhler (Holsterhausen, z. Z. Grüna i.S.) 


B. Tuberkulose anderer Organe. 





Ill. Tuberkulose der anderen Organe. 





C. N. Dowd: Tuberculosis of the cer- 
vical lymphatics. 
cases. (Journ. Amer. Med. Assoc., 1916, 
Vol. LXVII, No. 7, p. 499.) 
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A study of 687 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 





Es gibt vielleicht keinen Fachmann 
in den Vereinigten Staaten, welcher sich 
so viel mit der operativen Behandlung 
der tuberkulösen Adenitis cervicalis befaßt 
hat wie der Verf. dieser Studie. Letztere 
ist das Ergebnis von 687 operierten 
Fällen, welche aufs sorgfältigste lange Zeit 
hindurch beobachtet wurden; sie werden 
in drei Gruppen eingeteilt. 

Gruppe 1: 452 Fälle. Bei diesen 
beschränkt sich der tuberkulðse Prozeß 
auf die Tonsillen und diejenigen Drüsen, 
welche die Tonsillen dränieren und welche 
unter der Parotis und dem Proc. mastoi- 
deus gelegen, von dem M. stamo-cleido- 
mastoideus bedeckt sind, Da die sub- 
mentalen, submaxillaren, sublingualen Drü- 
sen auch in die obere jugulare Kette 
dränieren, so sind einige derartige Fälle 
in diese Gruppe aufgenommen. Das Durch- 
schnittsalter in dieser ganzen Gruppe be- 
trug 8,03 Jahre, 354 (dieser 452) Fälle 
konnten von 1— 20 Jahre lang weiter ver- 
folgt werden; gı°/, derselben waren, als 
man sie das letztemal sah, anscheinend 
gesund — also ein sehr zufriedenstellen- 
des Resultat. | 

Gruppe 2: ı85 Fälle, bei denen der 
Prozeß die Drüsen der ganzen Jugularis- 
kette entlang und dem Rande dem Mus- 
culus trapezius entlang ergriffen hatten. 
Das Durchschnittsalter war 15,9 Jahre. 
69 Patienten hatten das 20. Lebensjahr 
überschritten. ı25 Fälle dieser Gruppe 
wurden 1—20 Jahre lang verfolgt; 68,2°/, 
waren anscheinend geheilt. 

Gruppe 3: 50 Patienten, bei denen 
schnell fortschreitende Tuberkulose einer 
großen Anzahl Drüsen bestand, und dazu 
im allgemeinen Zeichen von Tuberkulose 
in anderen Körperteilen. Das Durch- 
schnittsalter dieser Patienten war 12,7 
Jahre, 43 dieser Fälle wurden 1— 17 
Jahre lang verfolgt; 34°/, davon waren 
scheinbar geheilt. 

In seinem Kommentar bespricht Verf. 
die Ursachen der diesbezüglichen konfu- 
sen Ansichten. Er empfindet den Mangel 
einer einheitlichen Ansicht bezüglich: 

1. Diagnose, 

2. Definition des Wortes Operation, 

3. Definition des Wortes Heilung. 

Er warnt bei Patienten der ersten 
Gruppe vor Zeitvergeudung mit nicht- 
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operativen Maßnahmen (damit sie nicht | 


in die zweite Gruppe übergehen). 
Soper (Saranac Lake, N.Y.). 


Van Roojen: De heelkundige behan- 
deling dertuberculeuze buikvlies- 
ontsteking. Die chirurgische Be- 
handlung der tuberkulösen 
Bauchfellentzündung. (Neder- 
landsch Tydschr. v. Geneesk., 1916, 
Bd. ı, No. 22, 7 S.) 

Der Verf. unterscheidet nach Har- 
tel eine exsudative (68°/,), eine adhä- 
sive (27°/,) und eine verkäste, ulzeröse 
(4°/,) Form der tuberkulösen Peritonitis. 
Er berichtet über Io laparotomierte Fälle: 
ein Patient mit eitrigem Erguß ist gestor- 
ben; 6 mit serösem Exsudat wurden ge- 
heilt; in einem Falle mit serösem Erguß 
blieb der Zustand unverändert; 2 trockene 
Fälle wurden geheilt. Der Verf. meint, 
daß in vielen Fällen tuberkulöser Bauch- 
fellentzündung die Laparotomie gute Er- 
folge verspricht Vos (Hellendoorn). 


W. Nöllenburg: Ein Beitrag zur Tu- 
morform der Magentuberkulose. 


(Beitr. z. klin. Chir, 1916, Bd.99, Heft 3.) 


Die Magentuberkulose kommt in drei 
Formen vor: der ulzerösen, der tumor- 
artigen und der entzündlichen oder fi- 
brösen Form nach Poncet-Leriche. 
Die am häufigsten vorkommende Form 
ist die des tuberkulösen Ulkus, als deren 
Unterart die Miliar- und Solitärtuberkel 
zu rechnen sind. Fast ebenso häufig ist 
die Tumorform der Magentuberkulose. 
Eine Diagnose ist vor der Sektion oder 
Operation kaum zu stellen. Einen sehr 
interessanten Fall dieser Art teilt Verf. 
aus der Garre&schen Klinik mit, bei der 
sich die Geschwulst als Pylorustumor er- 
wies, der mit dem Colon transversum 


verwachsen war, so daß neben der Re- 


sektion des Pylorus auch eine Resektion 
des betreffenden Kolonabschnittes vorge- 
nommen werden mußte. Die entzünd- 


liche oder fibröse Form tritt nach Pon- 
cet-Leriche in zwei Typen auf: Durch 


die epitheliale Reizung entsteht eine 
adenomatöse Proliferation, durch die sub- 
muköse Reizung eine zirkumskripte oder 
diffuse Infiltration. Es ist als sicher an- 
zunehmen, daß eine Magentuberkulose 
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ohne eine vorhergehende oder gleich- 
zeitig vorhandene Darmtuberkulose be- 


| stehen kann. Schwieriger ist die Frage 
zu entscheiden, ob es eine primäre 
Magentuberkulose gibt. Therapeutisch 


kommt für die Ulzerationen, die sich in 
der Nähe des Pylorus befinden und für 
die Pylorusstenosen die Resektion und 
| die Gastroenterostomie in Betracht. 
| W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 
| 
. W. Uhthoff-Breslau: Ein Fall von Tu- 
berkulose der Konjunktiva des 
oberen Lides, kombiniert mit 
Lymphangiombildung. (Klin. Mbl. 
f. Augenheilk. Bd. 57, 1916, S. 8.) 
Beschreibung eines eigenartigen Falles 
von Bindehauttuberkulose des oberen Lides 
verbunden mit Lymphangiombildung bei 
einem 8jähr. Kinde. Heilung durch Aus- 
schneiden kleinerer Stücke sowie durch 
Bestrahlungen mit Quarzlampe und Meso- 
thorium. C. Servaes. 


' Werner Bab-Berlin: Tuberkulosefra- 
gen aus dem Gebiete der Augen- 
heilkunde. (Internat. Centralbl. f. d. 
ges. Tuberkuloseforschung. X. Jahrg., 
1916, Nr. 8, S. 226— 236.) 

Übersichtsreferat aus den Jahren 1914 

und 1915. 


‚ A. J. Cemach: Über die spezifische 
Behandlung der Mittelohrtuber- 
kulose. (Monatsschrift f. Ohrenheil- 
kunde u. Laryngo-Rhinologie, 50. Jahrg., 
1916, 7. u. 8. Heft, S. 430—466.) 

S. Bd. 26, Ztschr. f. Tuberk., S. 307 


. Faulhaber (weiland Prof. in Würzburg): 
Zur Diagnose der nicht striktu- 
rierenden, tuberkulösen oder 
karzinomatösen Infiltration des 
Coecum-Ascendens (mit ı Tafel, 
3 Fig.) (Fortschr. a. d. Geb. d. Rönt- 
genstrahlen, 1916, Bd. XXIV, S. 303 
bis 308.) 

Im Jahre ıgır hat Stierlin bei 
nicht strikturierender lIleocoecaltuberkulose 
einen charakteristischen Röntgenbefund 
angegeben, der seither nach ihm genannt 

ı wird. Er besteht darin, daß 5—8 Stun- 

; den nach Einnahme der Kontrastspeise 

' man eine Leerheit des Coecums bei Fül- 


‚32 


lung der angrenzenden Teile des Dick- 
darms feststellen kann. Das Zeichen ist 
sowohl bei derber Infiltration der Coecal- 
wand, als bei nur oberflächlichen tuber- 
kulösen Geschwüren vorhanden. 

Verf. bringt ausführliche Beschrei- 
bung mit Röntgenbild eines Falles von 
Coecalkarzinom und eines Falles von Tu- 
berkulose des Coecums, in denen der ty- 
pische Stierlinsche Befund nicht vor- 
handen war. 

Es muß also als festgestellt gelten, 
daß in manchen Fällen von tuberkulöser 
oder karzinomatöser Erkrankung der Coe- 
calwand das Stierlinsche Röntgenbild 
fehlt. In solchen Fällen sind aber ander- 
weitige Anhaltspunkte vorhanden: Unge- 
wöhnliche Kleinheit des Coecum-Ascen- 
dens, ungewöhnliche Form seiner Umgren- 


zung, Starrheit seiner Wandung und be- :' 


schleunigte Entleerung. Diese Merkmale 
ermöglichen auch in solchen Fällen die 
Röntgendiagnose.. H.Grau (Honnef). 


Charlotte Schoenlein: Tuberkulose 
und Schwangerschaft. (Unter Zu- 
grundelegung der 80 Fälle aus der ge- 
burtshilflichen Abteilung des Rud.-Vir- 
chow-Krankenhauses, Berlin, vom Jan. 
1907 bis Jan. 1916.) (Inaug.-Diss., 
Berlin 1916, 36 S) 

Die fleißige Arbeit der jungen Assi- 
stentin Koblancks leidet an Unüber- 
sichtlichkeit und wimmelt von Druckfeh- 
lern. Neues bringt sie kaum. Eine sta- 
tistische Zusammenstellung ist unterlassen. 
Aus den einschlägigen Arbeiten über Tu- 
berkulose Schwangerer seit 1910 ist die 
Wandlung der klinischen Wertung und 
Therapie zu erklären versucht. Unter 
den 80 Fällen des Rud.-Virchow-Kranken- 
hauses waren IQ rechtzeitige, 17 vorzei- 
‘tige spontane Geburten mit einer pri- 
mären Gesamtmortalität der Kinder von 
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30°/,. — Die künstliche Frühgeburt wurde | 


(mit Recht) ganz verworfen, und dem im- 
mer seltener 
Abort als „rationellster therapeutischer 
Eingriff die frühzeitige Exstirpation des 
schwangeren Uterus‘ vorgezogen. In den 
letzten sechs Jahren ist die vaginale Ute- 
rusexstirpation im zweiten bis vierten Mo- 
nat der Gravidität 24 mal ausgeführt wor- 
den mit durchaus befriedigendem Erfolge; 


ausgeführten künstlichen | 


ZRITSCHR. 1. 
mh _ TUBERKULOSE 
nur ein Fall starb nach zehn Tagen. — 
Nur bei Verweigerung dieser Operation 
wird der künstliche Abort in typischer 
Weise vorgenommen, und wenn irgend 
möglich, die Tubensterilisation angeschlos- 
sen, unter IQ Fällen nur zweimal. 
Wegscheider (Berlin). 


Heinrich Aigner: Über tuberkulöse 
Uterusabszesse. (l.-D., München, 
1916, I9S, ı Tafel.) 

Ausführliche geschickte literärhisto- 
rische Einleitung über die Wege der tu- 
berkulösen Genitalinfektion, primäre und 
sekundäre Genitaltuberkulose und Be- 
trachtung der verschiedenen Formen von 
pathologischen Veränderungen an den 
einzelnen Organen, besonders am Uterus. 
Die Seltenheit zirkumskripter Abzseßbil- 
dung im Mpyometrium rechtfertigt den 
Bericht über einen solchen von Amann 
im November 1914 operierten Fall: 

22jährige Nullipara mit Lungen- 
spitzenkatarrh und Amenorrhoe. Tumor 

im Becken, Adnextumoren. Laparotomie: 

Beim Fassen des Uterus quillt rahmiger 

Eiter hervor usw. Supravaginale Ampu- 

tation des Uterus mit Adnexen. Glatte 

Heilung in vier Wochen. Nachbehand- 

lung mit Oophorin. — Genaue Beschrei- 

bung des Präparats, makroskopisch (mit 

einer Abbildung) und mikroskopisch. Im 

Uterus fanden sich zwei kleine isolierte 

tuberkulöse Abzsesse, die Verf. als Re- 

tentionszysten oder (nach Mercade) als 

Embryonalzysten anspricht. Die Infektion 

hält er für eine sekundäre hämatogene: 

Tuben, Pelveoperitoneum, Endometrium. 

Wegscheider (Berlin). 


Linser-Tübingen: Zur Diagnose der 
hauptsächlichsten Formen von 
Nebenhodenentzündung. (Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. 1916, Band 104, 
Heft ı, S. ııg.) 

L. weist darauf hin, daß sehr oft ein 
der tuberkulösen Epidydimitis ähnliches 
Bild in den Fällen von chronischer Pro- 
statitis nach Gonorrhoe entsteht, bei denen 
eine Immunität der Harnröhre gegen die 
Gonokokken eingetreten ist und dieselben, 
die an der Prostata ein nur saprophy- 
tisches Dasein führen, auf den Hoden 
überwandern. Die Behandlung mit Go- 
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novakzine schafft hier in manchen Fällen 
Klarheit, versagt aber bei ganz verschlepp- 
ten Fällen. Auch die Lues kann zu- 
weilen tuberkeloseähnliche Bilder hervor- 
rufen. Auf die Richtigkeit des Satzes, 
daß die Tuberkulose den Nebenhoden, 
die Lues den Hoden befalle, darf man 
sich nicht zu fest verlassen, da oft Aus- 
nahmen vorkommen. Man soll daher 
stets die Wassermannsche Reaktion vor- 
nehmen. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


John H. Cunningham: Treatment of 
genital tuberculosis in the male. 
(Surgery, Gynecology and Obstetrics, 
October 1916.) 

Klinische und autoptische Befunde 
ergeben, daß die Genitaltuberkulose beim 
Manne fast stets sekundär und meist 
doppelseitig ist. Da sich häufig Blasen- 
oder Nierentuberkulose dabei findet, ist 
cystoskopische und uretroskopische Unter- 
suchung in allen Fällen angezeigt. Die 
einzig geeignete Behandlungsmethode ist 
Operation, meist Entfernung der Hoden, 
und danach allgemeine, hygienisch-diäte- 
tische Behandlung. Stern (Straßburg). 


Fritz Rosenbach-Potsdam: Tuberkulose 
der Urethra und der Blase bei 
der Frau. Exstirpation der Blase. 
(Zentralblatt für Chirurgie, 1916, Nr. 47, 
S. 940.) 

Mitteilung eines Falles von schwerer 
Tuberkulose der Blase und Urethra, bei 
dem Verf. die Blase bis auf einen klei- 
nen Rest der Hinterwand zu exstirpieren 
gezwungen war (s. Bd. 27, S. 91). 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


Willy Hofmann: Nierentuberkulose 
und Menstruation. (Berl. Klin. 
Wchschr., 6.XI. 1916, Nr. 45, S.1219.) 

Der Verf. hat die schon früher 
von Lenhartz, Scheidemantel, Rie- 
bold u. a. gemachte Beobachtung der 
prämenstruellen fieberhaften Verschlimme- 
rung von Nierenbeckenkatarrhen, die mit 

Eintritt der Wochenblutung verschwindet, 

bei einer Nierentuberkulose beobachten 

können; die Menses wurden erst 6 Tage 
später erwartet, als mit Fieber (39,7°), 

Schüttelfrösten, Kopfschmerzen, Brechreiz, 
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Verweigerung der Nahrung starke Be- 
schwerden in der rechten (tuberkulösen) 
Niere und im Kreuz (Wurzelischias), ver- 
mehrter Harndrang, große Mattigkeit und 
schwere Prostration eintraten; zwei Tage 
später fingen die Menses an, sofort fühlte 
sich die Kranke ganz wohl; am nächsten 
Tage hörte die Blutung auf und erschien 
erst am dritten Tage unter leichtem Frö- 
steln wieder. Bei Tuberkulose (auch der 
Lunge) tritt die Menstruation häufig frü- 
her und unter Fieber ein. Bei Nieren- 
affektionen ist der prämenstruelle Typus 
des Fiebers und der kritische Abfall bei 
Eintritt der Blutung beachtenswert. Nach 
Entfernung der kranken Niere verliefen 
bei Verf.s Patientin die späteren Perioden 
normal. Mankiewicz (Berlin). 


John J. Morton: A rapid method for 
the diagnosis of renal tuberculo- 
sis by the use of the X rayed 
guinea pig. (The Journal of. Experi-, 
mental Medicine 1916, XXIV, Oktober, 
Nr. 4, p. 419.) 

Es ist möglich, die Widerstandskraft 
von Meerschweinchen gegen Tuberkulose 
durch Bestrahlung mit Röntgenstrahlen zu 
mindern, so daß bei der Notwendigkeit 
der biologischen Tuberkuloseimpfung von 
Tieren die Diagnose viel schneller ge- 
macht werden kann bei röntgenbestrahl- 
ten Tieren als bei normalen Tieren. Bei 
Nierentuberkulose erfordert die Impfung 
der Tiere mit verdächtigem Harn bis zur 
Erkennung der Tuberkuloseerkrankung 
fünf bis sieben Wochen, während bei be- 
strahlten Tieren die Diagnose in 8 bis 
ro Tagen zu stellen ist. Die Wider- 
standskraft kann durch eine kräftige Rönt- 
gendose entweder kurz vor oder kurz 
nach der Impfung gemindert werden. Die 
tuberkulðsen Veränderungen der Tiere 
sind ro Tage nach der Impfung deut- 
lich. (Von Blochs Methode der Schä- 
digung der Leistendrüsen der Meerschwein- 
chen durch Quetschen der Drüsen, die 
in 14—20 Tagen zur Diagnose führt, 
scheint Verf. nichts zu wissen.) 

Mankiewicz (Berlin). 


Noël Hallé: Les formes de la tuber- 
culose rénale chronique. (LaPresse 
Médicale, 25. I. 1917, Nr. 6, p. 57.) 


I. 
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Verf, gibt aus seinem 1914 -bei | wird die geschlossene parenchymatöse, 
Steinheil in Paris „Les formes de la 


tuberculose renale chronique“ erschiene- 
nen Buch (s. Bd. 23, S. 88) ein kurzes 
Resumee. Die klinischen Untersuchungs- 
methoden und die therapeutischen An- 
zeigen erfreuen sich zwar bei dieser Er- 
krankung der fast allgemeinen Überein- 
stimmung; die pathologische Anatomie und 
die Pathogenese der Tuberkulose der 
Nieren, die Grundlagen einer wissen- 
schaftlichen Erkenntnis, sind aber unvoll- 
kommen, verwirrt und in vieler Hinsicht 
noch strittig; die makroskopischen Ver- 
änderungen der chronischen Nierentuber- 
kulose von der Granulation bis zur Ka- 
verne sind uns zwar bekannt, wir wissen 
aber nicht, warum und wie diese Ver- 
änderungen, die dem Ansehen nach so 
verschieden sind, sich entwickeln nach 
Sitz und Alter, wie sie sich kombinieren 
und wie sie typische, anatomische, ver- 
schiedenartige Zustände schaffen. Die 
experimentelle Forschung hat zwar für 
die mikroskopische Erforschung der be- 
ginnenden Erkrankung manches geleistet, 
für die späteren Zustände versagt. Die 
Pathogenese ist völlig strittig, die aszen- 
dierende urogene, die deszendie- 
rende hämatogene und die lympho- 
gene Theorie streiten miteinander. Man 
hat in der Pathogenese der Nierentuber- 
kufose, verleitet durch die Fortschritte 
der Praxis, eine zu eilige Synthese voll- 
zogen, bevor die so notwendige wissen- 
schaftliche Analyse hinreichend war. Des- 
halb hat Verf. zum Studium der Polymor- 
phie der chronischen Nierentuberkulose 
ı00 Fälle aus Operationsmaterial gewon- 
nene und Ioo Fälle aus Sektionsmaterial 
erhaltene Präparate sorgsam pathologisch, 
anatomisch, makroskopisch und mikrosko- 
pisch studiert und stellt folgende drei 
Formen auf. 1. Geschlossene paren- 
chymatöse Nierentuberkulose: Der 
Tuberkel sitzt im Parenchym, meist in 


tuberkulöse Kaverne; der Inhalt der Ka- 
verne kann sich mehren, klären und wird 
so zur tuberkulösen Hydronephrose; oder 
aber er dickt sich ein, wird käsig: käsige 
Zyste. Die Wandungen bleiben glatt. 
Diesem Prozeß parallel geht eine Oblite- 
ration der Ausführungswege, des Calix, 
dabei kommt es zur Bildung einer derben 
Fettbindegewebsschicht, die zur partiellen 
Exklusion des erkrankten Teils führt. Ge- 
schieht dies alles von beiden Polen aus, 
so kommt es zur Bildung einer käsigen 
Zyste, mit 8—10 geschlossenen Taschen 
und zur spontanen Autonephrektomie; in 


‚, späterer Zeit schrumpft das Organ und 


der Corticalis (z. B. Columnae Bertini), oft 


auch an der Grenze der beiden Substan- 
zen in der Höhe des Gefäßbogens, sel- 


deren Spitze; die Herde sitzen häufig in 


gekapselt. Dem Knoten folgt der kalte 
Abszeß, der langsam größer wird, daraus 


es bleibt nur noch ein kleiner Stumpf mit 
käsigem Inhalt übrig. 2. Offene Nieren- 
beckentuberkulose. Der Tuberkel ent- 
steht außerhalb der Niere, im Sinus, in 
der Calixwand, in der Ansatzstelle des 
Kelches, im Sinus papillocalicularis. Die 
Papille ist meist erst sekundär erkrankt, 
entgegen der herrschenden Anschauung. 
Der Ulzeration des Sinus und dann der 
Papille folgt die papillo-kalikuläre Ka- 
verne, dann die medulläre pvelitische Ka- 
verne, immer weit offen nach dem Kelch; 
sie kann tiefer gehen und die Rinde er- 
reichen. Die J.äsionen sind meist vielfache, 
können alle Kelche befallen. Die Kaverne 
ist meist länglich, ovalär, oft am Nieren- 
beckenansatz verengert, strangförmig, un- 
regelmäßig mit käsigem Wandbelag, immer 
von tuberkulösen Veränderungen des Nie- 
renbeckens und Harnleiters begleitet. Oft 
wird bei größerer Ausdehnung daraus die 
tuberkulöse Pyonephrose, mit großer, kol- 
biger gebuckelter Niere mit dichter har- 
ter, perinephritischer Fettbindegewebs- 
kapsel; die Gefäße obliterieren und tren- 
nen dann noch die einzelnen Herde, die 
Veränderungen schreiten fort. 3. Ge- 
mischte Form: parenchymatöse und 
pyelitische Herde vereint: a) Ein- 


fache gemische Form, nebeneinander die 


beiden Typen, die parenchymatöse Form 
meist älter, die pyelitische Form jünger. 


| b) Komplexe gemischte Form: die beiden 
tener im Körper der Pyramiden und an 


Arten sind im selben Lappen vereint, 


kombinieren sich, so daß sie Bastard- 
den Nierenpolen, zirkumskript, oft ein- | 


formen bilden, die schwer bei erster Sicht 
erkennbar sind. c) Atypische gemischte 
Form, charakterisiert durch komplizierte 
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Systeme von Kavernen, isoliert oder in 


REFERATE. 


Verbindung miteinander, manche geschlos- 


sen, manche offen, mit verengten Aus- 


führungsgängen, von dichtem sklerosierten 
Fettbindegewebe umgeben. d) Besondere | 


Fälle, wo primär nicht normale Nieren 
von Tuberkulose ergriffen werden (ge- 
lappte Nieren, polyzystische Nieren, uro- 
oder pyonephrotische Nieren, nephroto- 
misierte Nieren). 


Die typischen Formen scheinen sich 


häufiger in den durch Autopsie erhalte- 


nen Nieren zu finden, die gemischten . 


Formen kommen häufiger in den durch 
Operationen gewonnenen Nieren vor. 
Verf. 
der chronischen Nierentuberkulose als sel- 
ten beiseite und will beweisen, daß die 
hämatogene deszendierende Form die 
Grundlage für die primär intraparenchy- 
matöse Tuberkulose, und die Iymphogene 
Form die Grundlage für die offene pye- 
litische Tuberkulose der Niere ist, ferner 
daß hämatogene und Iymphogene Infek- 
tion die Ursache der sog. gemischten Fälle 
sind. Die Erkrankung der anderen Niere 
will Verf. auch der Iymphogenen Form 
zuschieben, ebenso sekundäre anderweitige 
tuberkulöse Erkrankungen. Weitere: ana- 
tomische und experimentelle Arbeiten 
sollen dies klären. Verf. weist auf die 
Beziehungen dieser anatomischen Auf- 
klärıngen zu dem Verlauf der Erkran- 
kung und zur eventuellen Heilung resp. 
Operation hin; dem Referenten scheint 
die, nach beliebter französischer Art, Syste- 
matisierung der einzelnen Arten und deren 
Verbindung mit gewissen pathogenetischen 
- Vorgängen bei aller Anerkennung der 
sorgsamen Arbeit Halles etwas gewaltsam. 
Mankiewicz (Berlin). 


E. Bücherbesprechungen. 


Albert Kohn: Unsere Wohnungs- 
Untersuchungen in den Jahren 
1915 und 1916, bearbeitet im Auf- 
trage des Vorstandes der allgemeinen 
Ortskrankenkasse der Stadt Berlin. 
Berlin 1917, 88 S. u. viele Wohnungs- 
photographien. 

Dieser seit vielen Jahren erschei- 
nende, von allen Wohnungshygienikern 


läßt die aszendierende Form ` 
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mit großem Interesse verfolgte Bericht 
erstreckt sich diesmal gleichzeitig über 
zwei Jahre, weil die Fülle der Kriegsarbeit 
die Erstattung des vorjährigen Berichts 
unmöglich gemacht hatte. Wie stets ist 
der Bericht eine wahre Fundgrube von 
wichtigem statistischem Material und stellt 
eine große‘ Reihe bedeutsamer Tatsachen 
fest, welche jede reformatorische Woh- 
nungsmaßnahme berücksichtigen müssen 
wird. Das Material ist gewonnen von den 
Krankenbesuchern und -besucherinnen, ° 
welche im Jahre 1913 über 18700, 1916 
über 21400 erwerbsunfähige Kranke in 
ihren Aufenthaltsräumen aufsuchten und 
offenbar allmählich einen Stab sehr ge- 
übter Untersucher darstellen. Denn die 
Fülle der gestellten Aufgaben fordert zu 
ihrer sorgfältigen Erledigung nicht blos 
eine Riesenarbeit, sondern auch einen 
hohen Grad von Zuverlässigkeit. Wir 
haben deshalb im Interesse der Erleich- 
terung bei früheren Besprechungen schon ` 
hervorgehoben, daß die Trennung nach 
Geschlechtern bei den allermeisten Ge- 
sichtspunkten. ohne alle Bedeutung sein 
dürfte und vielleicht nur bei der Dar- 
legung der Schlafstellenverhältnisse von 
Wichtigkeit ist. So dankenswert sonst 
eine ins Einzelne gehende Analyse für 
jede Untersuchung werden kann, so wirkt 
doch ein Zuviel davon leicht verwirrend. 
Scheut man die Mehrarbeit nicht, so wäre 
z. B. bei den Bestimmungen über den 
gegebenen Kubikraum viel eher eine Zer- 
gliederung der Bewohner nach Alters- 
stufen, als nach dem Geschlechte von 
Wert. Auch von der Beigabe der Bilder 
glaubten wir abraten zu sollen, nicht blos 
weil man in ihrer Auswahl die Verfolgung 
einer Tendenz sehen kann (während die 
Untersuchungen doch streng objektiv an- 
gestellt sind und nur zeigen wollen „was 
ist“), sondern weil sie durchaus nicht 
immer charakteristisch sind, nicht be- 
weisen, was sie sollen. Die Photographie 
des einen Raumes beweist noch nichts für 
die Mängel einer Wohnung, wenn diese 
aus mehreren Räumen besteht, — die eines 
deutlich verwahrlosten Raumes nichts für 
seine schlechte hygienische Beschaffen- 
heit, wenn das Bild die Verwahrlosung 
offenkundig auf der Wirtschaftsführung 
der Bewohner beruhend erscheinen laßt! 
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Die Ergebnisse der Untersuchung 
und 6 mit „sonstigen Infektionskrankheiten 


sind durch den Krieg einigermaßen un- 
sicherer als sonst, weil durch die Ab- 
wesenheit so vieler Familienangehöriger 
die Wohndichtigkeit vieler Wohnungen 
natürlich geringer erscheint: derselbe Ku- 
bikluftraum steht in Wahrheit sonst nur 
für eine größere Zahl von Insassen zur 
Verfügung. Trotzdem läßt sich auch dies- 
mal, wie schon seit einigen Jahren, für 
manche Verhältnisse eine langsame — 
leider allzu langsame — Verbesserung 
nicht verkennen: sowohl die Zahl der 
allerkleinsten Wohnungen ist im Rück- 
gang begriffen, wie die der Kellerwoh- 


REFERATE. 
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5 cbm Luftraum, davon 7 Lungenleidende 


Behaftete“; der Bericht bemerkt hierzu 
mit berechtigter Resignation: „Hier müht 
sich höchste ärztliche Kunst vergebens 
und erreicht die beste Krankenhilfe nicht 
ihren Zweck. Bevor wir von solchen 
Zuständen Kenntnis erhalten und den 
Kranken einem Krankenhause zuzuführen 
versuchen, mögen schon oft genug auf 
einen oder mehrere Mitbewohner die An- 
steckungskeime übertragen sein“. 

Bei der Sonderbetrachtung nach Krank- 
heiten ergibt sich, wie ja auch nach ande- 


_ ren Untersuchungen, aus dem Berichte ein 


nungen und der Räume ohne Fenster 
oder olme Heizgelegenheit, wie endlich 
auch die Zahl der besonders betrüblichen | 
Falle, in denen dem Kranken das Bett 


nicht zur alleinigen Benutzung vorbe- 
halten ist. Immer noch aber war das 
letztere bei vielen hundert Kranken, bei 
annähernd 9 Proz. der sämtlichen 
kontrollierten, zu beklagen, — gewiß 
einer der allerschwersten Übelstände! Der 
Bericht nennt dieses Ergebnis der Er- 
hebungen mit Recht „eines der erschüt- 
terndsten“. Ihm kann man das andere 
anreihen, daß immer noch in einer 
ganzen Reihe von Fällen Kranke gemeldet 
wurden, die in gänzlich fensterlosen, klein- 
sten Kammern ihre Unterkunft hatten. 
Die Berliner Baupolizeiordnung verlangt 
als Mindesthöhe für alle zum dauernden 
Aufenthalt 
Räume 2,8 m, — aber fast !/, aller 
untersuchten Räume blieben unter dieser 
Mindestforderung, und etwa 6 Proz. er- 
reichten noch nicht einmal 2,5 m. Und 
dabei muß man erwägen, wie vielen Woh- 
nungen die Möglichkeit der Durchlüftung 
(Querlüftung) fehlt, die bei niedrigen 
Räumen von nocl größerer Wichtigkeit 
ist als bei höheren. — Dagegen kann es 
überraschen, daß die andere Mindest- 
forderung der üblichen Bauordnungen 
(und auch des neuen preußischen Woh- 
nungsgesetzentwurfs), die für jeden Be- 
wohner mindestens 10 cbm Luftraum ver- 
langt, bei den Kassenkranken in über °/, 
aller Fälle sich wesentlich überschritten 
zeigte und nur in etwa 4 Proz. nicht er- 
reicht wurde. Unter den letzteren be- 


zur Abhilfe 


von Menschen bestimmten / 


' 
| 
! 


Ansteigen der Lungenleiden in der 
Kriegszeit, insbesondere bei den in 
Schlafstellen wohnenden Kassenmit- 
gliedern. Von den im Jahre 1916 in 
Schlafstellen hausenden 963 Kranken 
litten 234 (24,3 Proz.) an „Lungenleiden“, 
66 (6,8 Proz.) an „sonstigen Infektions- 
und parasitären Krankheiten“; —. es ist 
offensichtlich, welche große Gefahren hierin 
nicht blos für. die Kranken, sondern auch 
ihre gesunde Umgebung zu erblicken sind, 
zumal unsere Krankenhäuser oft genug 
nicht in der Lage sind, allen Aufnahme- 
gesuchen zu genügen. 

Die Dringlichkeit von Maßnahmen 
dieser und vieler anderen 
Wohnungsschäden ist seit lange überall 
anerkannt, und die Bestrebungen privater 
Vereinigungen und staatlicher Organe in 
dieser Richtung haben ebenfalls seit lan- 
ger Zeit einen sehr großen Umfang an- 
genommen. Aber wirkliche Taten stehen 


‚ dazu im umgekehrten Verhältnis, es ist 


bisher nur sehr weniges geleistet worden. 
Und der Krieg hat die Dringlichkeit der 
Aufgabe noch besonders verschärft: seit 
Jahren ist die Bautätigkeit fast völlig un- 
terbunden, und eine große Zahl von 
Familien ist zur Abwanderung in kleinere 
Räume gezwungen, weil die ungeheuer- 


‚lich gestiegene Teuerung viel größere 


Aufwendungen für die unentbehrliche 
Nahrung erfordert und ein Sparen immer 


noch eher bei der Miete versucht wer- 


fanden sich 42 Kranke mit höchstens 


den muß. Und es ist nach allgemeinem 
Urteil nicht anzunehmen, daß der Ab- 
schluß des Krieges, wenn er endlich ein- 
mal eintreten wird, eine Änderung dieser 
Zustände bald erwarten läßt, — im Gegen- 
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teil wird sich zunächst wahrscheinlich auf therapeutischen Anwendung von 
dem Wohnungsgebiete noch eine Ver- Röntgenstrahlen. (Freiburg i.B. bei 
schlimmerung zeigen, weil die Kriegs- Speger & Kaerner 1917. 64 S. mit 
getrauten nun erst ihren selbständigen 17 Abbildungen.) r 

Haushalt begründen müssen, und weil Die Erzeugung von annähemd ho- 


nach der Befürchtung vieler Sozialpoli- mogenen Röntgenstrahlen beliebiger Härte 
tiker eine starke Zuwanderung in die ist erst durch die von Lilienfeld an- 
Städte erfolgen wird. Das Letztere wäre, gegebene Röntgenröhre möglich geworden. 
wenn es sich bewahrheiten sollte, ge- In der vorliegenden Darstellung wird eine 
radezu ein Unglück für die Bevölkerung, Meßanordnung beschrieben, die mit Hilfe 
die aus den schweren Leiden und Ent- der Ionisationsmethode und der Filter- 
behrungen der Gegenwart die Einsicht er- analyse möglichst einwandfreie Intensi- 
worben haben müßte, daß nur eine mög- tätsmessungen und Strahlenanalysen aus- 
lichst große Abwanderung aufs Land das führt. Daraus ergibt sich die vorge- 
beste Heilmittel zur künftigen Erholung schlagene Dosierungsmethode nach der 
und Erstarkung der Menschheit wäre! Zeit, die aber nur mit der im Betriebe 
Daß namentlich an Kleinwohnungen absolut konstanten Lilienfeldröhre mög- 
für Groß-Berlin ein großes Bedürfnis sich | lich ist. Mit dieser Röhre kann eine 
geltend machen wird, kann nicht be- Reststrahlung bis zu ı2 mm Halbwert- 
zweifelt werden; man bedenke, daß hier schicht erzeugt werden, bei einer Filter- 
die Zweizimmerwohnungen zu den aller- | ökonomie von 70—80°/, (sehr geringem 
begehrtesten gehören und 36 Proz. des  Filterverlust., So laßt sich eine extrem 
Gesamtbestandes aller- Wohnungen aus- | harte Strahlung von großer Homogenität 
machen. Der besprochene Bericht ver- sowohl mit Induktor als mit Gleichrichter 
langt, daß wie die anderen großen so- herstellen. Das Aluminium ist hinsicht- 
zialen Korporationen (Landesversicherung, lich der Filterökonomie das günstigste 
Angestelltenversicherung, Städte, Staat und Metall. Die Coolidgeröhre hat gegenüber 
Reich) auch die Krankenkassen sich der Lilienfeldröhre den Nachteil zeitlicher 
tatkräftig durch Hergabe von Geld Inkonstanz und großer Inhomogenität. 
an der Beschaffung von Wohnungen Das Yon: den beiden Verfasern:un- 
betätigen sollen, und daß selbst klei- gegebene Verfahren der Intensitätsmessung 
nere Kassen dies durch Beteiligung an „nd Strahlenanalyse gibt der Klinik erst 
Sammelhypotheken erstreben müssen. die Möglichkeit in exakter Weise zu do- 
Landsberger (Charlottenburg, . sieren, d. h. mit homogener Strahlung 
L. Küpferle-Freiburg i. B. und J. E. Li- ` YO? gleichbleibender Härte zu behandeln. 


‚lienfeld-Leipzig: Grundlagen der H. Grau (Honnef). 





VERSCHIEDENES, 


A. Kuttner: Darf die wirtschaftliche Lage der Schwangeren bei Ein- 
~ leitung des künstlichen Abortes berücksichtigt werden? (Dtsch. Med. 
Wchschr. Nr. 47, 1917.) 

In den Verhandlungen gegen Professor Henkel (Jena) und in den daran 
sich anschließenden Erörterungen in der Tagespresse ist die Frage, ob die Rücksicht 
auf die wirtschaftliche Lage der Schwangeren die ärztliche EntschließBung betreffs 
der Einleitung eines Abortes beeinflussen dürfte, von vielen Seiten in streng ab- 
lehnendem Sinne beantwortet worden. Diese Ansicht entspricht nach Auffassung 
des Verfassers nicht den tatsächlichen Verhältnissen; sie deckt sich nicht mit der 


ZEITSCHR. £. 
6 VERSCHIEDENES. TUBERKULOSE 


Anschauung weiter ärztlicher Kreise und bcdarf deshalb nicht nur aus wissenschaft- 
lichen, sondern ganz besonders auch aus forensischen Rücksichten einer Richtig- 
stellung. 

Daß bei gesunden Schwangeren die wirtschaftliche Lage — denn auch dort, 
wo von „sozialer Lage oder sozialen Verhältnissen“ gesprochen wurde, kann, wie 
die ganze Verhandlung zeigt, nur diese gemeint sein — für die künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft niemals Gegenstand einer wissenschaftlichen Erörte- 
rung sein kann, ist selbstverständlich. Ganz anders liegen die Dinge, wenn die 
Schwangere an einer ernsten Erkrankung leidet, an einer Erkrankung, 
die unter gewissen Bedingungen anerkanntermaßen als Indikation für 
die Einleitung des Abortes gilt. Ilier kommt es darauf an, ob durch die 
Abtreibung der Frucht das Leben der Mutter gerettet werden kann. Diese Ent- 
scheidung ist aber selbst bei der eindeutigsten Komplikation, bei dem Zusammen- 
treffen von Kehlkopftuberkulose und Gravidität, mit ihrer furchtbaren Sterblichkeit 
von etwa 90°/, niemals mit mathematischer Sicherheit zu errechnen, sie kann immer 
nur das Ergebnis einer Wahrscheinlichkeitsrechnung sein. Lehnt man den sparta- 
nischen, nach Ansicht des Verfassers wissenschaftlich und moralisch gleich unhalt- 
baren Standpunkt ab, nach welchem wegen der hohen Mortalitätsziffer und wegen 
der Unsicherheit der Prognose jede an Kehlkopftuberkulose leidende Schwangere 
ausnahmslos zum Abort gebracht werden soll, so bleibt nur ein Abwägen der 
Chancen, die für und gegen die Abtreibung der Frucht sprechen, übrig. Bei dieser 
Gegenüberstellung spielt aber, neben den allbekannten Erwägungen über die Schwere 
und Ausbreitung der Erkrankung, über das Allgemeinbefinden usw., die Frage nach 
der wirtschaftlichen Lage der Schwangeren eine sehr wesentliche, oft eine geradezu 
ausschlaggebende Rolle. Denn es liegt auf der Hand, daß eine Frau, die sich 
während ihrer Schwangerschaft jede erwünschte Pflege, Schonung und ärztliche 
Unterstützung leisten kann, ganz andere Aussichten hat, als eine andere, die, trotz 
ihrer schweren Erkrankung, auch während der Gravidität bei mangelhafter Pflege 
und Ernährung schwere körperliche Arbeit leisten und sich den täglichen Unbilden 
der Witterung aussetzen muß. Außerdem ist noch in Rechnung zu stellen, daß 
auch über das Schicksal des Neugeborenen oft genug die wirtschaftliche Lage der 
Umgebung entscheidet. Ist es doch eine unleugbare Tatsache, daß, wenn die Mutter 
bei der Entbindung stirbt, für das Kind in einem wohlhabenden Hause ganz anders 
gesorgt ist, als in einer armen Proletarierfamilie.e Mit Rücksicht auf diese Über- 
legungen ist bei dem über Leben und Tod entscheidenden Abwägen 
der beiderseitigen Wahrscheinlichkeitsquoten neben anderen, allseits 
bekannten Momenten die wirtschaftliche Lage der Schwangeren aufs 
eingehendste 'zu berücksichtigen. Autoreferat. 
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Behandlung von Nieren- und Peritonealtuberkulose 
durch aktive Immunisierung nach Deycke-Much. 


(Aus der Direktorialabteilung des Allgemeinen Krankenhauses Lübeck. [Hauptarzt: 
Prof. Dr. Deycke.]) 


Von 
Susanne Ältstaedt. 


aA creits seit 4 Jahren werden die tuberkulösen Patienten des Allgemeinen 
= | Krankenhauses Lübeck nach der von Deycke und Much erfundenen 





genau abgestufte, individuell abgestimmte, tägliche Injektion eines entgifteten 
Antigens, das durch Aufschließung von Tuberkelbazillen in verdünnten Säuren 
(Milchsäure) gewonnen ist, im Körper des tuberkulösen Individuums die Anti- 
körperbildung willkürlich zu erhöhen und ihn so im Kampf gegen das Tuber- 
kulose-Virus wirksam zum siegreichen Ende zu unterstützen. Es erübrigt sich, 
hier auf die wissenschaftliche Begründung dieser Methode, sowie auf die Technik 
ihrer Anwendung näher einzugehen, da die zahlreichen eingehenden Veröffent- 
lichungen hierüber mittlerweile in Fachkreisen hinreichend bekannt sein dürften. 
Zur kurzen Orientierung sei nur noch einmal erwähnt, daß es Deycke und 
Much gelungen ist, chemisch die Tuberkelbazillen derartig aufzuschließen, dal 
die Bakterienleiber zwar vollständig zertrümmert werden, ihre reaktiven Bestand- 
teile aber erhalten bleiben. Das Schema des Zerlegungsvorganges ist nach 
früheren Veröffentlichungen folgendes: 


Milchsäure-Tuberkelbazillen - Aufschließung (M.Tb.) 
Filtrat CL) Rückstand (M.Tb.R.) 
Eiweißgruppe (A) Fettgemische 
Fettsäure E Lipoide (F) Neutralfett +\ Wachsalkohol {N.) 
Zur aktiven Immunisierung werden sowohl der Gesamtrückstand (M.Tb.R.) 
als auch die Partigene A.+F.+N. benutzt. Einzelne Fälle sind im Anfang 


auch mit M.Tb. erfolgreich behandelt worden, wie das aus den weiter unten 
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folgenden Krankengeschichten Nr. 3, 10, 13 hervorgeht. Da M.Tb. aber noch 
die löslichen Bestandteile des Tuberkelbazillus enthält, welche giftig sind im 
Sinne des Kochschen Tuberkulins und häufig bei der Therapie störend wirken, 
ist es in den letzten Jahren therapeutisch gänzlich ausgeschaltet worden. 

Wie es das Material eines großen Krankenhauses mit sich bringt, ist die 
überwiegende Anzahl der bisher hier behandelten Fälle an Lungentuberkulose 
erkrankt; allein in den letzten 3 Jahren wurden 676 derartige Patienten in 
unserem Krankenhause spezifisch behandelt. Aber auch zahlreiche Fälle von 
tuberkulöser Erkrankung anderer Organe sind mit Erfolg behandelt worden 
(Drüsen, Knochen, Gelenke, Kehlkopf, Urogenital, Peritoneal), und unter diesen 
sind es wieder zwei Formen, bei denen der Erfolg der Deycke-Muchschen 
Behandlung ein ganz besonders guter gewesen ist, nämlich die Nieren- und 
Peritonealtuberkulose. Der überraschend günstige Erfolg dieser jeglicher Be- 
handlung sonst schwer zugänglichen Formen von Tuberkulose läßt es als be- 
rechtigt erscheinen, diese Fälle im einzelnen der Öffentlichkeit zu unterbreiten. 

Es handelt sich insgesamt um 16 Fälle von Nierentuberkulose und 11 Fälle 
von Peritonitis tuberculosa. 


1. Nierentuberkulose. 
I. Gruppe (lirfolg ı mit Bazillenbefund): r. A.W.; 2. F.L.; 3. L D.; 
4. A.G. 
II. Gruppe {Erfolg 1 ohne Bazillenbefund, jedoch mit sonst gesicherter 
Diagnose): 5. K.U.; 6. H.J; 7. E.M.; 8. O.R.; 9. K.A. 
II. Gruppe (Erfolg 2): 10. W.P.; rr. C.O.; 12. D.A. 
IV. Gruppe (Erfolg 3): 13. H.W.; 14. O.H. 
V. Gruppe (Erfolg 4): 15. M.B.; 16. S.K. 


Die Anordnung der Fälle in der obigen Tabelle ist auf Grund der Erfolgs- 
Ziffer vorgenommen worden, und zwar umfaßt die Gruppe I 4 Fälle von aus- 
gedehnter Nierentuberkulose mit reichlicher Bazillenausscheidung im Urin, die 
sämtlich unter der spezifischen Behandlung bazillenfrei zur Ausheilung ge- 
kommen und arbeitsfähig geworden sind. 

Hinsichtlich des Erfolges gleich günstig sind die 5 Fälle der Gruppe II 
verlaufen, bei welchen es sich um eine sichere Nierentuberkulose gehandelt 
hat, wenn auch mit negativem Bazillenbefund im Urin. 

Die 3 Fälle der Gruppe III sind mit gutem Erfolg behandelt worden, 
‚aber nicht bis zur völligen Ausheilung gekommen. | 

Ebenfalls haben die beiden Fälle der Gruppe IV eine wesentliche Besse- 
rung erfahren, sind aber nicht geheilt. 

Schließlich stellen Fall 15 und 16 dic Gruppe V der beiden einzigen, 
mit negativem Erfolg behandelten Fälle dar. 

Es folgen die ausführlichen Krankengeschichten: 


I. A.W., 24 Jahre, Kaufmann. 

30./5. 1908. Anamnese: Seit Frühjahr 1907 krank, Vom Spezialarzt wurden 
zystosköpisch am linken Ureter tuberkulöse Geschwüre festgestellt. Tuberkulose der 
linken Niere. Von Prof. Lenhartz mit Tuberkulin behandelt. Ein Aufenthalt in 
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Teneriffa hat für das Allgemeinbefinden gut getan; der lokale Befund blieb un- 
verändert. 

Befund: Leidlich gesundes Aussehen. Gewicht: 76 kg. Lungenbefund völlig 
negativ. Es bestehen Harndrang und Tenesmen. Hauptklage des Pat. ist, daB er 
alle Stunde urinieren muß; höchstens kann er den Urin 2 Stunden halten, bei großer 
Vorsicht im Trinken. Urin trübe, ziemlich reichliches, aus Leukozyten bestehendes 
Zentrifugat. Reichliche, meist in Haufen liegende Tbc. Alb.: leichter, flockiger Aus- 
fall. Anfänglich mit Tb.-Albumin behandelt, olıne sehr wesentlichen Erfolg. Gewicht: 
auf 81,5 kg gestiegen. Seit Anfang August 1908 mit Lezithin-Aufschließung von 
Tbc. behandelt, meist 2 mal wöchentliche Injektionen. Diese Kur wurde bis Mitte 
Oktober 1908 fortgesetzt. Harnbeschwerden gebessert; der Urin kann 4 Stunden 
' gehalten werden. Das Sediment ist noch wenig verändert, enthält auch noch Tbc. 
Reise nach Teneriffa. Ende Juli I909 Wiederaufnahme der Behandlung mit Lezithin- 
Tb., meist Iı mal wöchentliche Injektionen. Anfang September im Anschluß an die 
Injektionen Grenzallgemeinreaktion mit Fieber (38,5°) und starker Nierenblutung. 
Ende September abermalige Allgemeinrcaktion post injektionem. 

28./9. 1909. Urin zum ı. Male frei von Tbc., aber noch viele Leukozyten 
im Sediment. Behandlung wird in größeren Intervallen von 2—3 Wochen fortgesetzt 
bis Ende Dezember 1909. Tadelloses Wohlbefinden. Urin kann 5 Stunden ge- 
halten werden, ist seit November völlig klar, mikroskopisch nur noch vermehrte 
Leukozyten. Tbc. negativ. Alb.: Spur (leichte Trübung). Kontrolliert im Januar und 
April 1910: Derselbe gute Befund. Oktober bis November ıgıı behandelt an 
anderer Affektion. Dauernd gutes Befinden. Urin frei von Tbc. Gewicht am 30./12. 
IQII 85 kg. Letzte Kontrolle Ende Februar 1912: Alles gut. Nach den letzten 
Nachrichten von Anfang 1913 befand Patient sich dauernd vollständig wohl. 


2. F.L. 37 Jahre, Richter. 


10./3. 1914. Anamnese: Hereditär nihil. Niemals an Drüsen gelitten. Als 
Kind Masern. Mit 10 Jahren Pleuritis, mit 13 Jahren Ellbogengelenkoperation, die 
I Jahr später wiederholt wurde (Radikalresektion), hat 4 Jahre gefistelt und ist schließ- 
lich gänzlich ausgeheilt. Mit 19—20 Jahren etwas Bluthusten und leichter Lungen- 
katarrh. Mit 29 Jahren Lungenblutung (1906). In Heilstätte 3 Monate mit nega- 
tivem Erfolg. Damals rechte Lunge ganz, linke zur Hälfte erkrankt. Am Kehlkopf 
Substanzverlust (Proc. voc.. Hat längere Zeit dann zu Hause gelegen; es wurde 
dort etwas besser. 1907 einige Monate nach Spengler behandelt. Besserung, so 
daß arbeitsfähig. Tbc. verschwunden. 1908 Hodenschwellung und Testikeloperation 
rechts. Später „Neuralgien“ in der r. Seite bis zum Brechreiz, Koliken. Ende d.]. 
wurden im Urin Leukozyten und auch Tbc. gefunden. Dann mehrere J.K.Spengler- 
Kuren ohne Erfolg. ıgıı Erkrankung des linken Testikels, gleichfalls Operation. 
Koliken nicht mehr. Seit 1912 leichte Schmerzen in der rechten Nierengegend. 
Weihnachten 1913 stärkere Schmerzen. Hat bis jetzt gearbeitet, ohne Fieber. Keine 
Abmagerung. Seit 1908 im Urin dauernd starkes Sediment. Nie mit Alttuberkulin 
gespritzt. 

Befund: Guter Ernährungszustand, sehr gutes Fettpolster, schlaffe Muskulatur. 
Farbe von Haut und Schleimhäuten blaß. Keine Drüsen. Brustkorb gewölbt, sym- 
metrisch, Ausdehnungsfähigkeit ausgiebig. Starker Husten. Lungenbefund: Über der 
rechten Lunge Schallverkürzung, hinten bis zum 6. B.W., vorn bis zur 2. Rippe. 
Im Bereich der Schallverkürzung hinten feuchte, nicht klingende Rasselgeräusche, 
weiter abwärts einige knackende Geräusche, vom im I. Interkostalraum feinblasiges, 
infiltrierendes Rasseln. Links hinten unten vereinzeltes Knacken. Herzgrenzen nicht 
verbreitert, Töne rein. Leib weich, nicht aufgetrieben; in der rechten Nierengegend 
vorn und hinten leichte Druckempfindlichkeit. Testikeldefekte beiderseits. Keine 
Fisteln. Reflexe und Pupillen intakt. Urin: Stark getrübt, dicker Bodensatz. Re- 
aktion sauer. Bei der Kochprobe Trübung. Das Sediment besteht aus massen- 

| 24" 


ZEITSCHR. f. 
372 S., ALTSTAEDT. TUBERKULOSE 


haften Leukozyten und Harnwegepithelien und enthält säurefeste Stäbchen in Zöpfen 
zahlreich. Häufiges Urinlassen. Es besteht Fieber, abends bis 39°. Hgl. 65°/,- 
Gewicht 78,0 kg. Auswurf: 15—20 ccm täglich Tbe..+ 12./3. J.R.M.Tb..R. 
1:10000 Mill.+. Beginn der spezifischen Behandlung. In den ersten 3 Wochen 
Temperatur noch fieberhaft, Gewichtsabnahme. In der 4. Woche setzt mit der Ent- 
fieberung auch Gewichtszunahme ein. 26./4. ı. Injektionskur beendet; Grenzdosis 
0,3 mmg M.Tb.R. Nach Abschluß der Kur steht Patient zum I. Male auf. 
- 28./4. Urin: klar, kein Bodensatz. Alb. Spur. Im Sediment vereinzelte Leukozyten 
und hyaline Zylinder, säurefeste Stäbchen +. 5./5. Urin antiformiert Tbc. negativ, 
Wasserlassen seltener. 13./5. Nach einer Pause von gut 14 Tagen Wiederbeginn 
der Injektionen. Seit 2—3 Wochen keine Nachtschweiße mehr. Wenig Husten. 
Auswurf: Spur, Tbc. negativ. Normale Temperaturen. Lungenbefund: Rechts hinten 
bis Mitte der Scapula wenig feuchter Katarrh, vorn im I. Interkostalraum feines, 
konsonierendes Rasseln. Links über der Spitze rauhes Atmen. 14./5. Urin Tbc. 
negativ. 7./6..Im Urinsediment sehr spärliche Leukozyten und Epithelien, einige 
granulierte Zylinder. Tbc. negativ. 19./6. Urin Tbc. negativ. 25./6. or Injektions- 
_ kur beendet; Grenzdosis 1,o mmg M.Tb.R. Grenzallgemeinreaktion (38,1). 2./7. Ent- 
lassungsbefund: Allgemeinbefinden vorzüglich. Gewicht 87,5 kg. Hgl. Be, Lungen- 
befund: Rechts hinten in der Hilusgegend etwas, vorwiegend trockener Katarrh, 
vorn im I. Interkostalraum feinblasiges Rasseln. Über der linken Spitze rauhes Atmen. 
Auswurf in Spuren, die letzten Tage gar nicht. Nierengegend nicht druckempfind- 
lich. Kein vermehrter Urindrang. Urin: klar. Alb. negativ. Spärliches Sediment, 
das vereinzelte Leukozyten und einige granulierte Zylinder enthält. Ein mit dem 
Sediment geimpftes Meerschwein ist am Leben geblieben. Entlassen geheilt, arbeits- 
fähig. Nach seiner Entlassung hat Patient seinen Beruf voll ausüben können und 
sich wohl gefühlt, kommt am 3. März 1915 nur vorsichtshalber zu einer neuen Kur. 
Befund: Gesundes, blühendes Aussehen. Gewicht 90,5 kg. Hgl. 70°/,. Lungen- 
befund: Über der rechten Lunge Schallverkürzung hinten "bis Mitte scapulae, vorn 
bis 2. Rippe, verschärftes Atemgeräusch und vereinzeltes Knacken; hinten in Höhe 
der Spina etwas feinblasiger, feuchter Katarrh. Auswurf: Spur, Tbe. negativ. Nieren- 
gegend nicht druckempfindlich. Kein vermehrtes Wasserlassen. Urin: völlig klar, 
Reaktion sauer. Im Sediment nur einige Epithelien. Säurefeste Stäbchen negativ. 
4./3- J-R.M.Tb.R. 1:roo000 Mill.+. Beginn der spezifischen Behandlung. 2./4. 
Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,03 mmg M.Tb.R. 7./4. Während der ganzen 
Kur normale Temperaturen, ausgezeichnetes Befinden. Gewicht 92,0 kg. Lungen- 
befund: Rechts hinten über der Fossa supraspinata einige, knackende Geräusche. 
Urin während dieser Wochen: stets vollkommen klar. Fast gar kein Sediment. Tbc. 
negativ. Entlassen. Der Patient ist noch weiter unter ärztlicher Beobachtung und 
bis heute (März 1917) gesund geblieben. 


3. I. D. 50 Jahre, Kontrollinspektor. 


24./9. 1913. Anamnese: Hereditär nihil. Als Kind Masern und Typhus. 
1899 Lungenspitzenkatarrh rechts, kein Blut. 1908 rechtsseitige Hodentuberkulose. 
Exstirpation. Darauf Heilstättenbehandlung. Er glaubt, daß damals im Urin Tbc. 
gefunden wurden. ı91I Blut im Urin. Cystoskopie; es wurde Pyelitis festgestellt. 
Seitdem Alttuberkulinkur. 1913 linker Testikel entfernt. Im ganzen vom 20./12. 
IQII bis 22./9. 1913 3,9 mg Alttuberkulin. Jetzige Beschwerden: häufig Brennen 
beim Urinlassen, alle 2 Stunden Entleerung. Schmerzen bei Bewegungen, besonders 
beim Aufrichten in der Urogenitalgegend, die in Skrotum und Penis ausstrahlen. 

Befund: Guter Ernährungszustand, mittleres Fettpolster, schlaffe Muskulatur. 
Farbe von Haut und Schleimhäuten gesund, keine Drüsen, Gewicht 75,0 kg. Mund- 
und Rachenhöhle o. B. Brustkorb gut gewölbt, symmetrisch gebaut, erweitert sich 
bei der Atmung ausgiebig und gleichmäßig. Lungenbefund: Über der rechten Spitze 
Schallverkürzung und einige knackende Geräusche (alter Herd), Herzgrenzen nicht 
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verbreitert, Töne rein. Leib weich, Nierengegend nicht druckempfindlich. In der 
linken Leistenbeuge in alter Samenstrangoperationsnarbe eine wenig tiefgehende Fistel. 
Im Skrotum fehlen die Testikel, auf der linken Seite ein dicker schmerzhafter Strang 
im Skrotum, mit kolbiger Anschwellung von Kirschgröße am Ende. Auf dieser An- 
schwellung feine sezernierende Fistel. Reflexe. und Pupillen intakt. Parästhesien 
und unbestimmte Sensationen häufig in beiden Händen. Der linke kleine Finger 
kann nicht völlig gebeugt werden, ist in seinem Grundgelenk druckschmerzhaft 
(Tendovaginitis tbc.?. Urin: Trübe. Reaktion sauer. Alb. Spur. Im Sediment 
zahlreiche Leukozyten, Erythrozyten und -schatten, massenhaft Tbc. in Zöpfen. Auf 
einmal gelassene Maximalmenge 125 ccm. Temp. normal. 26./9. J.R.M.Tb.R. 
1:100 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. 6./ı1. Bei 75,0 mmg 
M.Tb.R. Grenzallgemeinreaktion. Urin: Im Sediment massenhaft Leukozyten, mäßig 
viele Erythrozyten und Blutschatten. Keine Tbc. ohne Antiformin. 8./ıı. Urin: 
Nach Antiformierung Tbc. + +++. 18./ır. Weil die Lungenaflektion als alt und 
ausgeheilt zu betrachten ist, werden nach einigen Tagen höhere Dosen von M.Tb.R. 
gegeben (75,0—100,0— 150,0); dabei tritt die Temperatur um 38° auf, und es gelingt 
bis zu 300,0 mmg zu gelangen. Trotzdem Gewichtszunahme. In der unteren Te- 
stikelfistel lassen sich Tbc. nachweisen, die obere Fistel schließt sich. 26./ı1. Urin 
Tbc. +, weniger als bisher. 3./ı2. Einmalige Wiederholung der Injektion von 
300 mmg erzielt stärkere Allgemeinreaktion (Temperatur 38,9°), ohne sonderliche 
Beschwerden für den Patienten. Urin etwas rötlich. ı6./12. Einmalige Gabe von 
500 mmg macht Allgemeinreaktion nur bis 38°. Die untere Fistel wird breit inzidiert, 
und mit der Pinzette wird etwas käsiges Gewebe entfernt. Tamponade. Die Harn- 
beschwerden haben nachgelassen; es werden 225 ccm Urin gehalten. Urin klarer. 
3.[1. 14. Einmalige Gabe von nur 100 mmg M.Tb.! macht stärkste Allgemein- 
reaktion mit Kopfschmerz, Übelsein, vermehrtem Husten und starker Nieren- oder 
Blasenblutung. Temperatur 30,2%. Urinuntersuchung während der Reaktion: Sehr 
starke Trübung, kein flockiger Ausfall. Reaktion sauer. Im Sediment zahlreiche 
Leukozyten, wenig Erythrozyten. Tbc. +. 20./I. 14. Nachdem die Allgemeinreaktion 
ohne weitere Komplikationen gut überstanden ist, ist der Urin bedeutend klarer ge- 
worden; Beschwerden bestehen nur noch wenig, nur noch nach dem Urinlassen 
Schneiden. Es werden 250 ccm Urin gehalten. Beide Fisteln geschlossen. Strang 
an der unteren Fistel kaum noch zu fühlen. Fortsetzung der Behandlung mit M.TL. 
8./2. 14. Urin Tbc. +. 19./3. 14. Bei 2,0 mmg M.Tb. tritt äußerst starke Grenz- 
allgemeinreaktion ein, noch am Injektionstage mit starker Nieren-Blasenblutung. 
Temperatur 40°. 26./3. 14. Nach Abklingen der Allgemeinreaktion ist der Urin 
wieder klarer, nur noch wenig Sediment; Tbc. +, aber weniger als früher. Es werden 
250 ccm gehalten. Die Fisteln sind dauernd solide geschlossen. Über den Lungen 
kein Katarrh. Wohlbefinden. Gewicht 75,5 kg. Hgl. 68°/,. Mit 3 Wochen Schonung, 
aber sonst arbeitsfähig entlassen. Nach seiner Entlassung ist Patient seinem Beruf 
vollständig nachgegangen und hat sich wohl gefühlt. Er kommt am 14./I1. 14 
wieder zur Aufnahme ins Krankenhaus, da ihm eine Wiederholungskur wegen seines 
noch nicht völlig geheilten Leidens ärztlicherseits dringend empfohlen worden ist. 
Er gibt an, in der letzten Zeit hin und wieder ein unangenehmes Gefühl in der 
Nierengegend gehabt zu haben. Der Urin sei fast klar gewesen. 

Befund: Gesundes Aussehen. Gewicht 74,5 kg. Alter Herd über der rechten 
Spitze. Solide Fistelnarben an den Genitalien. Nierengegend nicht druckempfindlich. 
Kein vermehrter Urindrang. Urin: hell, leicht getrübt, kein Bodensatz. Reaktion 
sauer. Alb. negativ. Im Sediment wenig Leukozyten, Tbc. mäßig viel. 16./11. 
J.R.M.Tb.R. r:10000 Mil. +. Beginn der spezifischen Behandlung. Temperatur 
normal. 30./11. Tbc. negativ. 10./12. Tbc. negativ. 17./12. Tbc. negativ. 29./12. 
Injektionskur beendet. Grenzdosis 1,0 mmg M.Tb.R. In den letzten Tagen ist der 
Urin etwas trüber; auch ist dem Patienten aufgefallen, daß morgens ein paar Tropfen 
Blut kamen. ı6./r. 15. Nach Abklingen der Reaktion ist der Urin wieder klar, 
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enthält nur vereinzelt Leukozyten. Die Untersuchung auf Tbc. ist 3 Mal hinter- 
einander, am 2./1., 7./I., 13./I negativ ausgefallen. Allgemeinbefinden sehr gut. 
Gewicht 76,0 kg. Entlassen geheilt und arbeitsfähig. Der Patient ist weiterhin bis 
heute vollkommen gesund und arbeitsfähig geblieben. 24./3. 17. Kontrolluntersuchung: 
Urin vollkommen klar. Alb. negativ. Kein Sediment. Tbc. negativ. 


4. A.G.. 30 Jahre, Kaufmann. 

16./11. 1913. Anamnese: I Bruder gestorben an Phthise. Als Kind nicht krank, 
hat gedient. Vor 5 Jahren Gonorrlioe, anschließend rechtsseitige Epididymitis. Bis 
auf den morgendlichen Tropfen ausgeheilt. Seit 5 Jahren lungenkrank, damals 
Rippenfellentzändung mit Erguß links, schließlich ausgeheilt. Wiederholt später in 
Arosa, auch vorübergehend mit Tuberkulin behandelt. Nach angeblicher Ausheilung 
in Arosa Haemoptoe. Ist vor Jahren an Mastdarmfistel operiert, völlig ausgeheilt. 
Seit 2 Jahren Blasenkatarrh, wurde dauernd auf die Gonorrhoe als Ursache bezogen, 
ist aber nie ausgeheilt.e. In letzter Zeit Kreuz- und Rückenschmerzen links in die 
linke Leistenbeuge und den Testikel ausstrahlend. Muß häufiger Wasser lassen, so 
daß er überhaupt nicht gesellschaftsfähig ist. 

Befund: Guter Ernährungszustand, mittleres Fettpolster, schlaffe Muskulatur. 
Farbe von Haut und Schleimhäuten gesund. Zahnsystem etwas defekt. Gewicht 
77,0 kg. Keine Drüsen; keine Oedeme, Exantheme. Brustkorb flach, mäßig er- 
weiterungsfähig, symmetrisch gebaut. Es sind über den Lungen die Residuen der 
alten Pleuritis links zu erkennen. - Über der linken Spitze Schallverkürzung, abge- 
schwächtes Atemgeräusch und etwas Knacken. Beiderseits hinten in der Hilusgegend 
wenig feuchter Katarrh. Auswurf ro ccm täglich, Tbc. negativ. Herzgrenzen nicht 
verbreitert, Töne rein. Leib weich, in der linken Lendengegend druckempfindlich. 
Leber und Milz nicht palpapel.e. Am rechten Testikel Verhärtung und Verdickung 
der Epididymis. Alte Fistelnarbe am Anus. Heiserkeit in geringem Grade seit 
Jahren. Larynx nicht zu spiegeln, Interarytaenoidgegend reizlos. Urin: trübe, dick- 
flockig. Reaktion sauer. Alb. Trübung. Im Sediment Leukozyten, Lymphozyten, 
keine Zylinder. Aussaat auf Agar und Drigalski: steril, Tbe.+ +. 17./I1. J.R.M. 
Tb.R. 1:10000 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M. Tb. R. 27./ır. 
Nach Schmerzanfällen gehen dicke Schleimflocken ab; während des Schmerzanfalles 
ist der Urin völlig klar. In den Schleimflocken, die nur wenig Leukozyten enthalten, 
sind keine Tbc. nachweisbar. Sputum bei mehrfacher Untersuchung Tbc. negativ. 
10./12. Im Urin keine ausgesprochene Änderung, nur lassen die häufigen Schmerz- 
anfälle nach. 22./12. Heute anstatt M.Tb.R. Injektion von 15,0 mmg M.Tb. 
23.12. Starke, plötzliche Allgemeinreaktion mit ausgesprochenem Übelbefinden. 
24.[12. Ebenso plötzliches Abklingen der Reaktion. Der Urin ist an den Fieber- 
tagen und einige Tage hinterher deutlich trüber. Seitens der Lungen keine erkenn- 
baren Herderscheinungen. 27./12. 20,0 mmg M.Tb.R. Darauf keinerlei Störungen 
des Allgemeinbefindens; nur am 28. leicht erhöhte Temperatur. 29./12. 30,0 mmg 
M.Tb.R. ohne erkennbare Reaktionsbewegung. 30./12. 20,0 mmg M.Tb.R. noch 
am selben Abend leichter Temperaturanstieg (38,2 °) sonst keine Reaktionserscheinungen. 
1./t. 14. Urin: nach Antiforminbehandlung Tbc. ++. 2./I. Lungenbefund: Schall- 
verkürzung wie anfangs. Kein Katarrh, keine pleuritischen Geräusche. Gewicht 76,5 kg. 
Patient wurde auf seinen dringenden Wunsch bereits jetzt aus der Krankenhaus- 
behandlung entlassen, hat sich aber dann privatim noch monatelang weiterbehandeln 
lassen und läßt sich auch jetzt noch von Zeit zu Zeit kontrollieren. Am 11./10. 14. 
zum 1. Male im Urin Tbc. negativ, jedoch noch ein reichliches Sediment. Seit dem 
30./t1. ı5 Urin ganz klar. Kontrolluntersuchung am 16./2. 16: Urin goldklar, ohne 
eine Spur Eiweiß. Kein Sediment. 


5. K. U. 34 Jahre, Landrichter. 


19./3. 19I4. Anamnese: Mutter an Lungenkrankheit gestorben. Als Kind ge- 
sund, nicht skrophulös. IgoLr bei der Stellung zum Militär verdächtige Lungenspitzen. 
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1003 im Sanatorium, weil er bei der Generalmusterung erneut vom Arzt auf die 
Lunge aufmerksam gemacht wurde, 3 Monate in Sülzhain. Seitdem gesund, oftmals 
untersucht. 1907 im Herbst im Anschluß an eine sehr heftige Mandelentzündung 
Nierenentzündung, die ausheilte.e 1908 mehrfach Eiweiß im Urin festgestellt. 1908 
und IgIo in Wildungen. Im August 1913 bemerkt er Blut im Urin. Keine 
Schmerzen, aber Fieberanstieg, der nach einigen Tagen vorbei war. Im September 
19.13 ein ähnlicher Blutharn, desgleichen im Februar 1914. 

Befund: Kleine Gestalt, zart gebaut. Hautfarbe etwas blaß. Gewicht 58,0 kg. 
Keine Oedeme, weder an den Beinen, noch an den Augenlidern. Lungenbefund: 
Über der rechten Spitze vorn bis Clavicula, hinten bis Spina scap. leichte Schall- 
verkürzung, Exspirium verlängert, ganz feine, klanglose, vereinzelte Rasselgeräusche 
auf der Höhe des Inspiriums. Links hinten oberhalb der Spina scap. vereinzeltes, 
feinblasiges Rasseln und Knistern. Kein Husten, kein Auswurf. Herzgrenzen nicht 
verbreitert, Töne rein. Keine Akzentuation des 2. Aortentons. Blutdruck 113 mm Hg 
(Riva-Rocci) Leib weich, Nierengegend beiderseits nicht druckempfindlich. Rönt- 
genaufnahmen beider Nieren ergeben keinen Steinschatten. Urin: Alb. + U, oo 
leicht getrübt. Reaktion sauer. Tagesmenge: 1250 ccm, spezifisches Gewicht 1020. 
Mikrosk.: reichlich ausgelaugte Erythrozyten, Schleimzylinder, hyaline, zum Teil mit 
Detritus bedeckte Zylinder, Epithelzylinder, kleine, kurze, granulierte Zylinder, ver- 
einzelt kubische (Nieren?) Epithelien. Tbc. und Muchsche Granula nicht nach- 
weisbar, keine Bakterien. 21./3. Cystoskopie: Das Cystoskop passiert gerade die 
enge Urethra. An der Umbiegungsstelle um die Symphyse ist eine Struktur fühlbar 
(auch mit Katheter), die äußerst schwer zu überwinden ist. Blase faßt 250 ccm 
Flüssigkeit. Trigonum etwas gerötet. Rechte Uretermündung o. B. Im Urin der 
rechten Niere außer den üblichen Ureterenepithelien und etwas frischem Blut (keine 
Schatten) keine Nierenbestandteile, keine Zylinder. Eiweißprobe positiv. Der linke 
Ureter mündet in einer geschwollenen Schleimhautfalte.e Vor der Mündung ist ein 
flaches, kleines Geschwür mit blutigem Grunde bemerkbar. Tuberkel der Blase sind 
nicht sichtbar. Nirgends bullöses Ödem. Im Moment wo die Sonde in den Ur- 
eter eingeführt werden soll, brennt die Lampe durch. Nach Austausch der Lampe 
gelingt die Einführung wegen starker Schmerzen und Blutung an der hinteren Strik- 
. turstelle nicht wieder. In den folgenden Tagen wird die Cystoskopie aufgegeben, 
da der Versuch, in die Blase zu kommen, jedes Mal an der Starrheit der Striktur 
der Harnröhre scheitert. Das für die Diagnose Wichtigste ist ja auch das r. Mal 
bereits gesehen worden. 26./3. Probatorische Injektion von 0,0002 Alttuberkulin o.B. 
29./3. Probatorische Injektion von 0,001 Alttuberkulin bewirkt am 30./3. heftige 
Allgemeinreaktion (39,5°) und deutliche Herdreaktion über den Lungen und der 
Nieren: im Urin tritt reichlich Blut auf. Keine Tbc. 1./4. Pirquet J.R.M.Tb.R. 
1:1000 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. 27./4. Injek- 
tionskur beendet. Grenzdosis 0,5 mmg M.Tb.R. Leichte Allgemeinreaktion (37,89). 
1./5. Sehr gutes Aussehen. Gewicht 64,0 kg. Fühlt sich völlig gesund. Über den 
Lungen keine Geräusche mehr. Urin klar. Eiweiß Spur. Mikroskopisch: ganz 
vereinzelte, ausgelaugte Erythrozyten, keine Zylinder. Tbc. negativ. Entlassung. 
Herr U. ist nach der Entlassung nicht wieder spezifisch behandelt worden und ist 
seitdem bis auf eine leichte Nierenreizung, die von der früheren Angina herrührt, 
ganz gesund geblieben. 


6. H.J, 18 Jahre, Expedient. 


9./8. 1915. Anamnese: Hereditär nihil. Patient gibt an, seit einiger Zeit an 
Schmerzen im Unterleibe und häufigem Harndrang zu leiden, außerdem Allgemein- 
beschwerden: Kopfschmerzen, schlechter Schlaf, oft Verstopfung. 

Befund: Mittlerer Ernährungs- und Kräftezustand. Etwas blaßes und müdes 
Aussehen. Hgl. 80°/,. Gewicht 64,1 kg. Lungenbefund: Über der rechten Spitze 
geringe Schallverkürzung und unreines Atmen. Katarrh nicht nachweisbar. Herz- 
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grenzen nicht verbreitert, Töne rein. Leib weich, Nierengegend nicht, Blasengegend 
kaum druckempfindlich., Urin: Alb. Trübung. Im Sediment einige Erythrozyten. 
Tbc. negativ. Aussaaten auf Agar und Drigalski bleiben steril. In der Annahme, 
daß eine leichte, cystitische Reizung vorliegt, wird Patient zunächst mit Lindenblütentee 
und Urotropin behandelt. 21./8. Die Beschwerden bleiben dieselben. Im Urin 
minimale Eiweißtrübung, im Sediment dauernd Erythrozyten. Röntgenaufnahme der 
Blasengegend o. B. Antineurasthenische Behandlung: Sol. Erlenmeyer, Belladonna 
und Camph. monobrom. als Zäpfchen. 31./8. Keine Besserung; Patient nimmt 
dauernd an Gewicht ab. 4./9. Jetzt über der rechten Spitze bei den ersten tiefen 
Inspirationen kleinblasige, feuchte Rasselgeräusche, besonders hinten. J.R. mit M. 
Tb.R. 6./9. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. ı16./10. Injektionskur 
beendet. Grenzdosis 0,5 mmg M.Tb.R. Während der Kur langsame, regelmäßige 
Gewichtszunahme und Besserung der Beschwerden; allerdings noch Klagen über 
etwas vermehrten Urindrang. 18./10. Urin: Alb. Spur. Im Sediment etwas ver- 
mehrte Leukozyten, vereinzelte Erythrozyten. Patient wird auf seinen Wunsch für 
die Zeit der Pause entlassen; eine 2. Kur ist in Aussicht genommen. Gewicht 66,5 kg. 
J. bat nachträglich aus Zeitmangel um ambulante Weiterbehandlung, die auch ver- 
abredet wurde, die er aber dann nicht eingehalten hat. Nach seiner Entlassung ist er 
arbeitsfähig und beschwerdefrei geblieben bis zum Mai 1916, wo er zum Militär einge- 
zogen wurde. Er befindet sich nach Angabe der Mutter zurzeit als Soldat in Rumänien. 


7. Schwester E. M., 21 Jahre. 

19./4. 1916. Anamnese: Hereditär nihil. Als Kind Masern und Scharlach, 
später gesund. Im Frühjahr 1915 für 6 Wochen im Krankenhause wegen Tbc. 
pulm. I in spezifischer Behandlung. Sie hat sich seitdem wohl gefühlt und von 
Seiten der Lungen keine Beschwerden gehabt. Vor 14 Tagen plötzliches Auftreten 
von Blut im Urin und seitdem Schmerzen beim Wasserlassen. Der Urin soll nach 
dem I. Mal nicht wieder blutig gewesen sein. 

Befund: Kräftig gebaut, ausreichender Ernährungszustand. Gewicht 59,6 kg. 
Gesunde Hautfarbe. Keine Ödeme oder Exantheme. Lungenbefund: Über der 
rechten Spitze leichte Schallverkürzung und verändertes Atemgeräusch. Kein Katarrh 
nachweisbar (alter Herd). Kein Husten, kein Auswurf, keine Stiche. Leib weich, 
Nieren- oder Blasengegend nicht druckempfindlich. Urin: Reaktion sauer. Alb. 
deutliche Trübung. Im Sediment vermehrte Leukozyten, reichlich Epithelien, keine 
Erythrozyten. Tbc. negativ. Granula negativ. Aussaat von Katheter Urin auf Agar 
und Drigalski steril. 27./4. J.R.M.Tb.R. 1:100000 Mill. +. Beginn der spezi- 
fischen Behandlung mit M.Tb.R. Temperatur normal. Auch bei mehrfach wieder- 
holter Untersuchung sind im Urin niemals Tbc. oder Granula gefunden worden. 
17./5. Im Urinsediment reichlich Epithelien, wenig Leukozyten, einige Erythrozyten. 
Alb. negativ. Subjektiv beschwerdefrei. 17./5. Injektionskur beendet. Grenzdosis 
0,015 mmg M.Tb.R. 31./5. Patientin hat gar keine Beschwerden mehr, keine 
Schmerzen, keinen vermehrten Urindrang, fühlt sich vollkommen wohl. Urin klar, 
Alb. negativ, im Sediment von Katheter Urin reichlich Epithelien, wenig Leuko- 
zyten. Entlassen. Gewicht 59,6 kg. Ein am 3./5. 16 mit dem Urinsediment in- 
traperitoneal geimpftes Meerschwein ist am 13./10. 16 ad exitum gekommen. Sek- 
tionsbefund für Tbc. völlig negativ. Zu der Zeit starben mehrere Tiere, ohne daß 
die Sektion die Todesursache aufklärte, wahrscheinlich infolge von Futterwechsel. Im 
November 1916 leichtes Rezidiv von seiten der Lungen, 2 Monate in Lippspringe. 
Jetzt Wohlbefinden und arbeitsfähig. Keine Urinbeschwerden. 24./2.17. Urin: Alb. 
negativ; im Sediment einige Epithelien, vereinzelte Leukozyten, Kristalle, Tbc. negativ. 


8 O.R. 33 Jahre, Schmied. 
30./12. 1912. Anamnese: Hereditär nihil. Früher stets gesund. Seit Ende 


November 1912 krank mit Schmerzen in der rechten Brustseite. Bisher ohne Erfolg 
mit Pflaster behandelt. 
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Befund: Großer, grazil gebauter Mann in reduziertem Ernährungszustande. 
Rachenorgane o. B. Lungenbefund: Rechts hinten unten vom 5. B.W. abwärts 
Dämpfung und abgeschwächter Stimmfremitus. Rechts oben großblasiges, infiltrierendes 
Rasseln und knackende Geräusche. Links überall verlängertes, unreines Exspirium. 
Auswurf nicht vorhanden. Eine Probepunktion ergibt ein klares, seröses Exsudat; 
Iooo ccm werden mittels Potain abgelassen. Herzgrenzen nicht verbreitert; Töne 
rein. Leib weich, nirgends druckempfindlich. Urin: Alb. + 1/,%/,.. Im Sediment 
granulierte Zylinder, Erythrozyten, Leukozyten, Nierenepithelien, Tbc. negativ. Gewicht 
57,5 kg. Temperatur 39,3%. ı19./4. Bisher, also während 12 Wochen, ist dem 
Patienten im ganzen 4 Mal mit dem Potain Exsudat abgelassen worden, die Tem- 
peratur hat sich immer zwischen 38 und 39° bewegt, und das Allgemein- 
befinden hat sich nicht gebessert. Im Urin 2°/,, Eiweiß, mikroskopisch Leukozyten, 
zahlreiche Harnwegepithelien, hyaline und granulierte Zylinder; säurefeste Stäbchen 
oder Muchsche Granula niemals gefunden. Hgl. 38°/,. Gewicht 58,0 kg. Beginn 
der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. J.R.M.Tb.R. 1:100000 Mill. +. 28./5. 
Injektionskur beendet; bei 5,0 mmg M.Tb.R. leichte Grenzallgemeinreaktion (38,8°). 
2./6. Über den Lungen nur pleuritische Geräusche und starke Schrumpfung. Der 
Urin ist noch trübe, 1/,—!/,%/,, E. 1./7. Nach Aussetzen der Injektionen ist die 
Temperatur dauernd niedrig geblieben, noch subfebril, aber regelmäßig. Regelmäßige 
Gewichtszunahme. Am rechten Ellbogen, an der rechten Zehenwurzel, in der 
linken Wade und unter dem Tuber ischii befinden sich Drüsenschwellungen. Urin 
klarer, dauernd nur noch !/,°/,, Alb. Im Sediment Erythrozyten reichlich, wenig 
Leukozyten, hyaline Zylinder. 3./7. Wiederbeginn der Injektionen. 24./8. Injek- 
tionskur beendet; bei 3,0 mmg M.Tb.R. Grenzallgemeinreaktion (Temperatur 38,4 °). 
Während dieser Kur sind die erweichten Drüsen am rechten Ellbogen und an der 
rechten Zehenwurzel inzidiert worden, wobei sich reichlich käsiges Material entleert 
hat. Tbc.+. Urin: Alb. Spur. Im Sediment sehr vereinzelte Leukozyten; viele 
Erythrozyten, Bakterien. ı1./9. Nach Abklingen der Reaktion sinkt die Temperatur 
dauernd zur Norm. 6./ıo. Temperatur dauernd normal geblieben. Wohlbefinden. 
Hgl. 75°/ Gewicht 63 kg. Kein Husten, kein Auswurf, über der Lunge keine 
Geräusche. Die Inzisionswunden an Ellbogen und Fuß sehen reizlos und gesund 
granulierend aus; die übrigen Weichteilschwellungen in der linken Wade, am Tuber 
ischi und am Grundgelenk des rechten Zeigefingers sind verschwunden. Urin: klar, 
Alb. leichte Trübung, keine Zylinder. Wenig rote, keine weißen Blutkörperchen. 
Entlassen. 2./10. 14. Vorstellung im Krankenhaus: Gesundes Aussehen. Rechte 
Thoraxhälfte geschrumpft, rechts vorn überall Atemgeräusch, r. h. o. wenig, unten stark 
abgeschwächt, fast aufgehoben. Sämtliche tuberkulöse Abszesse respektive Knochen- 
prozesse ausgeheilt, mit Ausnahme einer über dem Metakarpo-Phalangealgelenk des 
rechten Zeigefingers bestehenden Schwellung. Urin: deutliche Opaleszenz. Im Zenttri- 
fugat durchaus negativer Befund. R. ist Wollhändler, zieht mit etwa 5 kg schwerem 
Wollpacken in der Umgebung Lübecks von Ort zu Ort. April 1915. Macht wieder 
seine Arbeit als Schmied. Jetzt Fistelam rechten Handrücken. Februar 1917. Fistel am 
rechten Handrücken besteht noch, ist nicht behandelt worden. Wohlbefinden. Seit 
Anfang d.J. im Kriegshilfsdienst tätig. 


9. K.A. 42 Jahre, Leichtmatrose. 


2.[7. 1913. Anamnese: I Schwester an Lungenschwindsucht gestorben. Als 
Kind Masern, „Drüsen in der Nase“ und Trommelfellentzündung. Hat gedient. 
Mit 32 Jahren Appendizitis ohne Operation. Gonorrhoe wiederholt mit 21 Jahren, 
dann auch Ulcus molle. Alles ausgeheilt, kein Ausschlag. Bis vor 5 Tagen hat 
er gearbeitet, bekam dann Schmerzen hinten in der Brust beim Atmen, Husten und 
reichlichen Auswurf. In letzter Zeit überhaupt ständig etwas Husten, ist abgemagert. 

Befund: Mäßiger Ernährungszustand, geringes Fettpolster, schlaffe Muskulatur. 
' Blasse Hautfarbe, Zunge belegt. Hgl. 48°/,., Gewicht 61,5 kg. Keine Drüsen, 
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keine Ödeme oder Exantheme. Brustkorb mäßig gewölbt, schleppt rechts. Lungen- 
befund: Grenzen rechts vorne 5. Rippe, wenig verschieblich. Schallverkürzung über 
der ganzen rechten Lunge vorn und hinten; überall hier abgeschwächtes, rauhes 
Atmen und diffuses, vereinzeltes Knacken. Stimmfremitus über der ganzen rechten 
Lunge abgeschwächt. Probepunktion r. h. u. ergibt seröses, stark eiweißhaltiges Ex- 
sudat. Herzgrenzen nicht verbreitert, Töne rein. Leib weich, kein Bruch, Genitale 
o. B. Auswurf schleimig-eitrig, Tbc. +. Urin: Alb. Trübung, rötliche Färbung. 
Blut (Guajakprobe) positiv. Im Sediment hyaline und granulierte, besetzte Zylinder, 
zahlreiche Erythrozyten und Schatten davon, Leukozyten, Harnwegepithelien. Nach 
Antiforminbehandlung Tbc. negativ, Granula negativ. Temperatur 39,4°. 11./7. 
J.R.M.Tb.R. 1: 100 Mill. Beginn der spezifischen Behandlung. 12./8. Injektionskur 
beendet. Grenzdosis 2,0 mmg. M.Tb.R. Zu Beginn der Behandlung ist nach Ab- 
lassen des Exsudats mit dem Potain die Temperatur bald zur Norm gesunken. Bis- 
her immer noch Gewichtsabnahme. 23./8. Im Urinsediment ziemlich viele Erythro- 
zyten, zahlreiche Leukozyten, keine Zylinder, wenig Epithelien. 8./g. Nach Be- - 
endigung der 1. Spritzkur erholt Patient sich auffallend rasch und beginnt jetzt, von 
Woche zu Woche regelmäßig zuzunehmen (1 Mal 3,5 kg in ı Woche). J.R.M.Tb.R. 
I : 1000 Mill. +. Wiederbeginn der Injektionen. 4./10. Im Urinsediment spärliche 
Leukozyten und einige Erythrozyten. 25./10. Injektionskur beendet. Grenzdosis 
3,0 mmg. M.Tb.R. Weitere Abnahme der Erythrozyten im Urin. Während dieser 
Kur ist eine allmählich zunehmende Schwellung des rechten Handgelenks aufgetreten; 
nach Ruhigstellung der Hand mittels Schienung geht die Schwellung langsam zurück. 
1./rı. Wohlbefinden. Hgl. 72°/,. Gewicht 68,5 kg. Lungenbefund: Grenze rechts 
unten vorn und hinten nicht verschieblich. Über der ganzen rechten Lunge Schall- 
verkürzung und abgeschwächtes Atemgeräusch. Nirgends Katarrh. Seit Wochen 
kein Auswurf mehr. Geringe Schwellung und Bewegungsbeschränkung noch im 
rechten Handgelenk. Urin: Alb. leichte Trübung. Im Sediment einige Leukozyten 
und Erythrozyten, keine Zylinder. Tbc. negativ. Beschränkt arbeitsfähig entlassen. 
Am 3./6. 14. wird A. wieder ins Krankenhaus aufgenommen auf der chirurgischen 
Station, weil die Schwellung über dem rechten Handgelenk in letzter Zeit zunahm 
und sehr schmerzhaft wurde. Kein Husten, kein Auswurf. Urinbeschwerden be- 
stehen nicht. Patient ist inzwischen seit 16 Wochen ambulant mit M.Tb.R. be- 
handelt worden. 8./6. Ureterenkatheterismus: Beiderseits trübe Flöckchen. Alb. 
leichte Trübung. Im Sediment vereinzelte Reste von granulierten und Epithel- 
zylindern, kein Blut. Nach eingezogenen Erkundigungen hat A. kurze Zeit später 
sein Leben durch Selbstmord geendet. 


Io. W.P., 51 Jahre, Tischlermeister. 


7.2. 1914. Anamnese: Hereditär nihil. Hat gedient.- Vor 28 Jahren Hoden- 
entzündung, mit Bleiwasserumschlägen in I4 Tagen geheilt. Keine Gonorrhoe, keine 
Lues. Vor ı Jahre Influenza mit nachfolgender Rippenfellentzündung. Punktion wurde 
nicht gemacht. Nachdem Anschwellung des Bauches, die allmählich zurückging; es 
blieb eine Schwellung der Leber. Bis November 1913 leidliches Wohlbefinden. 
Dann begann Kurzluftigkeit und Abmagerung, angeblich kein Fieber. Seit Sommer 
1913 starke „Verschleimung“, leichte Nachtschweiße. Keine Urinbeschwerden. 

Befund: Mäßiger Ernährungszustand, geringes Fettpolster, schlaffe Muskulatur. 
Farbe von Haut und Schleimhäuten blaß, subikterisch. Hgl. 68°/,. Gewicht 63,5 kg. 
Keine Drüsen, keine Ödeme, Exantheme. Zahnsystem defekt. Brustkorb gewölbt, 
symmetrisch, schleppt links. Lungenlebergrenze r. v. an der 7. Rippe, verschieblich, 
hinten desgleichen. Über der ganzen linken Lunge vorn und hinten absolute 
Dämpfung. Im Auswurf keine Tbc. Eine Probepunktion erzielt klares, seröses 
Exsudat, das kaum zellige Elemente enthält, steril ist, und in dem sich keine Tbc.” 
nachweisen lassen. Mittelst Potain werden 1450 ccm entleert. Herzgrenzen nicht 
zu bestimmen; Töne rein. Leib weich, nicht aufgetrieben; kein Aszites. Leberrand 
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derb, deutlich 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens palpabel, Resistenz von 
der Leber auch nach der Nabelgegend zu führend. Milz nicht palpabel. Genitale 
o. B. Reflexe, Pupillen desgleichen. Urin: Deutliche Trübung, Reaktion sauer. Alb. 
Trübung. Im Sediment zahlreiche Leukozyten, wenig Erythrozyten, Tbc. in Zöpfen, 
zum Teil intrazellulär. 9./2. J.R.M.Tb.R. ı: ro Mill. +. Beginn der spezifischen 
Behandlung mit M.Tb. 10./3. Ohne Komplikation gelangt man bei 0,003 mmg 
M.Tb. zur Grenzallgemeinreaktion mit vermehrtem Auswurf und rötlichem Urin 
(Temperatur 38,5%. 20./3. Urin Tbc. +. 30./3. Wohlbefinden. Das Exsudat 
bildet sich nicht wieder, jedoch Schwartenbildung. Die Temperatur, die während 
der ganzen Injektionskur unruhig und abends leicht erhöht war, ist seit Abklingen 
der Grenzreaktion ganz normal. Wiederbeginn der Injektionen. Leber noch palpabel, 
Leib weich, Urobilin wiederholt nicht mehr vorhanden. 23./4. Bei 0,0015 mmg 
M.Tb. wird jetzt schon die Grenzallgemeinreaktion erreicht mit stärkeren Allgemein- 
beschwerden (Temperatur 38,29%). 25./4. Wohlbefinden. Hgl. 64°/,. Gewicht 67,5 kg. 
Über den Lungen ist kein Katarrh, nur Schwarten und pleuritisches Reiben nach- 
zuweisen. Urin: klar, enthält noch einige säurefeste Stäbchen. Gebessert entlassen. 
Herr P. ist bis jetzt (Februar 1917) nicht wieder in ärztlicher Behandlung gewesen 
und befindet sich wohl. Er gibt an, daß er öfter verschleimt wäre, und daß ihm 
bei schwerer Arbeit die Luft knapp würde. Urinbeschwerden hat er garnicht. Befund 
von der eingesandten Urinprobe: Urin ganz klar, Reaktion sauer. Alb. Spur. Im 
Sediment vermehrte Leukozyten, keine Erythrozyten, wenig Epithelien. Nach auf- 
merksamem Durchsuchen mehrerer Präparate werden an einer einzigen Stelle Tbc. 
gefunden. Nach Antiformieren Tbc. +. 


11i. C.O., 31 Jahre, ohne Beruf. 


.17./4. 1014. Anamnese: Früher außer Kinderkrankheiten nie ernstlich krank 
gewesen. 1910 Lungenkatarrh (Husten, Auswurf, zum Teil blutig), wurde mit Ein- 
spritzungen behandelt und machte anschließend eine Kur im Harz durch. 1911 
Aufenthalt an der Ostsee, der gute Wirkung tat. IgI2 und 10913 im ganzen be- 
schwerdefrei. Seit Januar-Februar 1914 fiel Patientin auf, daß sie häufiger Urin lassen 
mußte, besonders nachts. Nach dem Wasserlassen traten Schmerzen auf, dann auch 
ständige Schmerzen in der Blasengegend. Blut ist nie sichtbar im Urin gewesen. 

Befund: Sehr guter Ernährungszustand, blühende Gesichtsfarbe.. Keine 
Drüsenschwellungen. Brustkorb gut gewölbt, gleichmäßig erweiterungsfähig. Gewicht 
61 kg. Lungenbefund: Über der linken Spitze Schallverkürzung, hinten bis zur 
Spina scap., vorn bis zur ı. Rippe; in deren. Bereich verlängertes Exspirium und 
reichliche, feinblasige, nicht klingende Rasselgeräusche. Über der rechten Spitze 
unbestimmtes Atmen und feine, knackende Geräusche. Auswurf nicht vorhanden. 
Herzgrenzen nicht verbreitert, Töne rein. Leib weich, Nierengegend beiderseits frei 
von Druckschmerzhaftigkeit und Resistenz. Blasengegend druckempfindlich. Urin: 
Sehr trübe und etwas blutig. Alb. Spur. Im Sediment massenhaft Leukozyten, 
reichlich große Plattenepithelien (aus der Blase) und geschwänzte Epithelien, keine 
Zylinder, ganz vereinzelte Erythrozyten. Tbc. + (reichlich). Aussaat auf Drigalski, 
Serum, Agar: steril. 26./4. J.R.M.Tb.R. 1:10000 Mill. +. Beginn der spezifischen 
Behandlung mit M.Tb.R. Temperatur normal. 23./5. Auf 0,3 mmg M.Tb.R. 
Allgemeinreaktion (Temperatur 38,1°) und Herdreaktion: Urin auffallend blutig; im 
Sediment reichlich Erythrozyten, Leukozyten reichlicher, als dem Blut entspricht. 
Nach Abklingen der Reaktion ist der Urin wieder klarer. 4./6. Wiederbeginn der 
Injektionen nach ı4tägiger Pause. 16./6. Urin: Tbc. +. 1o./7. Plötzliche Ent- 
lassung wegen Erkrankung der Mutter. Enddosis 0,15 mmg M.Tb.R. Urin klarer. 
Im Urin noch säurefeste Stäbchen, aber weniger Eiter, kein Blut. Gewicht 64,7 kg. 
Am 3./9. kommt Patientin wieder ins Krankenhaus, da sie wieder mehr Beschwerden 
hat: Häufiges Wasserlassen, auch nachts 2—3 mal, Schmerzen nach dem Urinieren. 
Bei der Urinuntersuchung soll ein eitriger Bodensatz vorhanden gewesen sein. 
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Befund: Guter Allgemeinzustand. Gewicht 62,6 kg. Lungenbefund: Über 
der linken Spitze Schallverkürzung, verlängertes Exspirium, und hinten in der Fossa 
supraspinata etwas feuchter Katarrh. Über der rechten Spitze unreines Atmen. 
Urin: Trübe, hat bein Stehen einen reichlichen Bodensatz. Alb. Trübung. Im 
Sediment massenhaft Leukozyten, einzelne Erythrozyten, Harnwegepithelien. Tbc. +. 
Im Methylenblaupräparat des Sediments finden sich außer den Tuberkelbazillen einige 
kurze Stäbchen. In der Annahme, daß es sich um eine Mischinfektion handle, wird 
mehrfach eine Aussaat von sterilem Urin auf Agar und Drigalski vorgenommen. 
Aussaat steril. 6./9. J.R.M.Tb.R. 1: 10000 Mill. +. Beginn der spezifischen Be- 
handlung. 14./10. Grenzreaktion in Gestalt von Infiltratbildungen an den letzten 
Injektionsstellen und allgemeines Unbehagen mit Kopfschmerzen bei 0,5 mmg M.Tb.R. 
Urin in den letzten Tagen trüber, der Bodensatz reichlicher; im Sediment massen- 
haft Leukozyten und reichlich Tbc. Schmerzen in der Blasengegend beim Gehen und 
häufiger Urindrang nachts. 29./I0. Während der Pause deutliche Besserung. Urin 
klarer, geringer Bodensatz. Wiederbeginn derM.Tb.R. Injektionen. 21.—23.—25./I1. 
Eingießung von !/,°/, Argent.-nitr.-lösung in die Blase verursacht mehr Schmerzen. 
5./12. Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,15 mmg M.Tb.R. 14./ı1. Urin Tbc. + 
(wenig). ı19./12. Seit Schluß der spezifischen Behandlung hat Patient subjektiv so 
gut wie gar keine Beschwerden, kann ohne Schmerzen gehen. Urin leicht trübe; 
im Sediment massenhaft Leukozyten. Tbc. + (wenig). Gewicht 64,4 kg. Entlassen. 
Auf einer Reise, die Patientin zu Weihnachten unternahm, bekam sie wieder 
Schmerzen beim Ufrinlassen und beim Gehen, mußte wieder häufiger Wasser lassen, 
auch nachts mehrmals, und der Urin wurde trüber. Sie kommt deshalb am 17./3. 15 
wieder zur Aufnahme. 

Befund: Guter Allgemeinzustand. Gewicht 64,3 kg. Lungenbefund: Über 
der linken Spitze Schallverkürzung, und hinten in der Obergrätengrube verschärftes 
Atemgeräusch und vereinzeltes Knacken (alter Herd), Rechts hinten in der Fossa 
supraspinata etwas feinblasiges, feuchtes Rasseln. Nierengegend nicht druckschmerz- 
haft. Urin: Trübe, beim Stehen geringer Bodensatz. Im Sediment vom Katheter- 
Urin massenhaft Leukozyten, vereinzelte Erythrozyten, Tbc. +, außerdem kurze, 
plumpe Stäbchen, wie sie schon im September 1914 vereinzelt gefunden wurden, 
in reichlicher Menge. Aussaat steril. 9./3. Beginn der spezifischen Behandlung 
mit M.Tb.R. DBlasenspülungen mit ı°/,, Argent. nitric. 16./4. Bei der geringen 
Dosis von 0,002 mmg M.Tb.R. tritt bereits eine Grenzallgemeinreaktion mit Fieber 
(38,2°), leichten Schmerzen in der Nierengegend, vermehrten Beschwerden beim 
Wasserlassen und :trübem, etwas blutigem Urin auf. Langsames Abklingen der 
Reaktion. 27./4. Der Urin bleibt noch ı2 Tage nach der Reaktion blutig (Blut 
makroskop. eben sichtbar); desgleichen finden sich konstant im Sediment die kurzen, 
dicken Stäbchen, die, da sie sich nicht rubrizieren lassen, nach dem Namen der 
Patientin Baz. O. genannt werden. Es ist mittlerweile gelungen, diesen Baz. O. auf 
Agar zu züchten und eine Vaccine davon herzustellen, mit welcher die Patientin 
jetzt behandelt wird mit täglich steigenden Dosen. 21./5. Urin bedeutend klarer, 
auch subjektiv weniger Beschwerden. Mikroskop. Baz. O. weniger, Tbc. negativ. 
2./6. Urin Tbc. + Baz.O. +. 11./6. Fortsetzung der Behandlung mit 8tägigen In- 
jektionen derjenigen Dosis der Baz, O.-Vaccine, die während der täglichen Injektionskur 
als Optimum sich erwiesen hat und mit 4 wöchentlichen, intrakutanen Injektionen 
von 0,ır mmg M.Tb.R. 7./7. Im Urinsediment Tbc. +, aber nur noch vereinzelte, 
dicke Stäbchen. 4./8. Im Laufe der letzten Wochen ist eine allmählich fortschrei- 
tende Besserung eingetreten. Nur nach dem Urinlassen etwas Schmerzen, sonst 
schmerzfrei. Wasserlassen 1—2 mal nachts. Urin: Fast klar, geringes Sediment. 
Katheterurin: Im Sediment reichlich Leukozyten. Tbc. negativ, Baz. O. negativ. 
10./8. Schlußuntersuchung vor der Entlassung: Tbc. negativ, wieder einige dicke 
Stäbchen (Baz. O.). Fräulein O. ist in der Folge in der Privatpraxis noch weiter- 
behandelt worden und hat ?°/, Jahr lang klaren, bazillenfreien Urin gehabt. Seit 
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Januar 1917 ist jedoch ein Rezidiv aufgetreten, und Fräulein O. befindet sich z. Zt. 
(März 1917) wieder in spezifischer Behandlung. 


12. D. A. 23 Jahre, Köchin. 

25./2. 1916. Anamnese: Hereditär nihil. Seit längerer Zeit klagt Patientin 
über vermehrten Harndrang, muß alle !/,—ı Stunde Wasser lassen, und der Urin 
sieht immer trübe aus. Keine Kolikanfälle, 

Befund: Guter Ernährungszustand. Gewicht 58,0 kg. Normaler Lungen- 
befund. Herzgrenzen nicht verbreitert, Töne rein. Leib weich, Nierengegend nicht 
druckschmerzhaft. Urin: Trübe. Alb. +. 2°/,, Esbach. Im Sediment reichlich 
Erythrozyten, vermehrte Leukozyten, keine Zylinder. Tbc. anfangs negativ, später +. 
Aussaat von Katheterurin steril. Das Fassungsvermögen der Blase ist sehr herab- 
gesetzt. 5./3. Röntgenaufnahme der Nieren und Uretheren: Kein pathalogischer 
Befund. 8./3. J.R.M.Tb.R. 1:10000 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung 
mit M.Tb.R. 15./3. Agglutinationsversuch des Blutserums gegen M.Tb.R. und die 
Partigene stark positiv. 11./4. Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,05 mmg M.Tb.R. 
15./4. Die Beschwerden haben sich bedeutend gebessert. Patientin muß am Tage 
nur 2—3 mal Wasser lassen, nachts durchschnittlich ı mal. Wie daraus hervorgeht, 
hat sich das Fassungsvermögen der Blase bedeutend verbessert. Gewicht 58,4 kg. 
Urin: Fast klar. Alb. +. ?°/,°/,, Esbach. Im Sediment vermehrte Leukozyten, 
einige Erythrozyten. Tbc. negativ. Da sich Patientin beschwerdefrei fühlt, dringt 
sie auf ihre Entlassung. Eine Wiederholung der Kur wird dringend angeraten. 
Diesen Rat hat Patientin nicht befolgt, da sie sich ganz wohl fühlte. Sie ist wieder 
in Stellung gegangen und gibt bei der Nachuntersuchung im Dezember 1016 an, 
daß sie sich arbeitsfähig und beschwerdefrei fühle; nur nachts müsse sie r—2 mal 
Wasser lassen. Sieht frisch und wohl aus. Urin: Etwas trübe. Alb. +. Im 
Sediment sehr reichlich Epithelien und Leukozyten, einige Erıthrozyten. Tbc. +. 


13. H.W., 47 Jahre, Maschinist. 

21./4. 1914. Anamnese: Vor 17 Jahren Quetschung des rechten Hodens; ' 
3 Monate später wurde Operation wegen eingetretener Entzündung notwendig. IgIO 
hier im Krankenhause vom 25./8.—14./9. wegen kolikartiger Schmerzen in der 
linken Seite und Schmerzen beim Wasserlassen behandelt, wurde als Cystitis und 
Verdacht auf Pyelitis tbc. aufgefaßt, Cystoskopie ergab Gvstitis und wulstige Rötung 
an der linken Uretermündung. Es war noch vor der Einführung der spezifischen 
Behandlung. Er klagt jetzt über Schneiden und Brennen beim Wasserlassen und 
häufigen Urindrang. Der Urin soll sehr trübe aussehen. Kein Husten, kein Aus- 
wurf. Patient ist auf Wunsch des Arztes zur ande Behandlung ins Kranken- 
haus gekommen. 

Befund: Mäßiger Ernährungszustand. Schlaffe Muskulatur. Gewicht 52,5 kg. 
Hautfarbe normal. Keine Ödeme, Exantheme. Lungenbefund: Thorax gleichmäßig 
und gut erweiterungsfähig. Nirgends Dämpfung oder Schallverkürzung. Herz- 
vrenzen nicht verbreitert, Töne rein. Leib weich, Nierengegend nicht druckempfindlich. 
Urin: Stark getrübt. Alb. ++. Im Sediment massenhaft Leukozyten, keine Zylinder, 
Tbc. + in Zöpfen. Aussaat auf Agar und Drigalski steril. Auf einmal gelassene 
Urinmenge: 150 ccm. Rechter Testikel fehlt, glatte Operationsnarbe, keine Fistel. 
Linker Testikel derb, vergrößert, etwas druckschmerzhaft. 27./2. J.R.M.Tb.R. 
r : 100 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb. 2./4. Injektionskur 
beendet; bei 7,5 mmg M.Tb. Grenzallgemeinreaktion (Temperatur 38,8%. Rasches 
Abklingen der Reaktion; hinterher ruhige, fieberfreie Kurve. 9./4. Wohlbefinden. 
Gewicht 56,5 kg. Keine Schmerzen in der Blase mehr. Urin: Fast klar. Im 
Sediment Tbc. +. 250 ccm Urin werden jetzt gehalten. Entlassung gebessert, nicht 
arbeitsfähig, für die Pause. Am 4./5. 1914 Wiederaufnahme zur 2. Kur. In der 
Zwischenzeit weitere Besserung des Befindens, nur zeitweise Schmerzen beim Wasser- 
lassen, kein häufiger Urindrang. 
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Befund: Guter Allgemeinzustand. Gewicht 57,5 kg. Linker Testikel noch 
vergrößert und ziemlich druckempfindlich. Urin: Trübe. Alb. + (mehr als der 
Menge des Eiters entspricht. Im Sediment massenhaft Leukozyten, vereinzelte 
hyaline Zylinder, Tbc. +. Miktion 4—8 mal in 24 Stunden. 5./5. Beginn der spe- 
ziischen Behandlung mit M.Tb.R. In den ersten 14 Tagen noch hin und wieder 
Schmerzen und Brennen beim Wasserlassen, dann steigendes Wohlbefinden, gute 
Zunahme. 10./6. Bei 0,75 mmg M.Tb.R. lokale und Grenzallgemeinreaktion (38,19. 
13./6. Die Reaktion ist noch im Abklingen. Urin frisch gelassen nur leicht getrübt. 
Alb. Trübung. Im Sediment Leukozyten weniger zahlreich, vereinzelt Erythrozyten, 
keine Zylinder. Tbc.. Miktion 6—7 mal in 24 Stunden. Noch etwas Brennen 
in der Urethra nach dem Wasserlassen. Die Konsistenz des linken Testis ist ent- 
schieden geringer geworden. Auf seinen Wunsch arbeitsfähig (mit Schonung) ent- 
lassen. Gewicht 59,5 kg. Bereits am 22./7. 1914 kommt W. wieder ins Krankenhaus, 
da er wieder über mehr Schmerzen in der Harnröhre beim Wasserlassen zu klagen 
hat. Patient sieht gut aus. Gewicht 55,5 kg. Nierengegend nicht druckempfindlich, 
kein Tumor palpabel. Der linke Testikel ist derb und nur wenig druckempfindlich. 
Urin: Trübe. Reaktion sauer. Alb. geringe Trübung. Im Sediment viele Leuko- 
zyten, keine Zylinder, Bakterien (Coli und Cokk.) Tbc. negativ. 24./7. J.R.M.Tb.R. 
Iı : 10000 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. Die nicht spe- 
zifische Cystitis wird mit Urotropin und Lindenblütentee behandelt. 13./8. Da Patient 
über Beschwerden in der Harnröhre beim Wasserlassen klagt, ist er mit Bougie 
untersucht worden, wobei sich in der pars posterior urethrae nahe der Blase eine 
etwa I—2 cm lange Stenose fand, die regelmäßig mit Bougierung behandelt werden 
sollte. Nach den ersten Malen lehnt Patient, der etwas wehleidig ist, die Behandlung 
aber ab und verläßt vor Beendigung der Injektionskur das Krankenhaus. Urin be- 
deutend gebessert. Reaktion sauer. Alb. nur minimale Trübung. Im Sediment 
zahlreiche Leukozyten, vereinzelte Epithelien. Tbc. +. Gewicht 56,5 kg. Auch 
hier ist die günstige Beeinflussung durch die spezifische Behandlung eklatant; leider 
ist eine gründliche Durchführung an der Unvernunft des Patienten gescheitert. 
Spätere Nachforschungen nach dem Ergehen des Patienten sind ergebnislos geblieben. 


14. O. H. 32 Jahre, Arbeiter. 

25./4. 1914. Anamnese: Vater, Mutter und 1 Schwester an Lungenschwind- 
sucht gestorben. 3 Geschwister, sowie Frau und ı Kind leben und sind gesund. 
Patient selbst als Kind gesund. Mit 16 Jahren Scharlach und Diphtherie. Hat 
gedient. 1006 wegen rechtsseitiger Nebenhodentuberkulose 9 Wochen in Kranken- 
hausbehandlung, gebessert entlassen. Vom Herbst 1907 an 7 Monate lang wegen 
linksseitiger Handgelenkstuberkulose im Krankenhause, operiert, Ausheilung. Im 
Herbst 1912 linksseitige Nebenhodentuberkulose, im weiteren Verlauf Fistelbildung. 
Im Januar 1913 Exstirpation des linken Hodens. Ausheilung. Im Frühling 1913 
Nierenblutungg. Am 17./4. Igı4 stürzte Patient mit dem Rade und erlitt eine 
Nierenquetschung. Seitdem ist der Urin trübe. Schmerzen hat Patient jetzt nicht. 
Niemals Husten oder Auswurf. | 

Befund: Großer, kräftig gebauter Mann in leidlichem Ernährungszustande. 
Gewicht 71,5 kg. Gesunde Hautfarbe; geringe Ichthyosis an Armen und Beinen. 
Mäßige Schwellung der Halsdrüsen am Kieferwinkel. Lungenbefund: Normal. 
Nirgends Dämpfung oder Schallverkürzung, nirgends Katarrh. Herzgrenzen nicht 
verbreitert, Töne rein. Leib weich, Rechte Nierengegend etwas druckempfindlich. 
Typische Resektionsnarbe auf der Streckseite der linken Hand, welche klein und 
schmal und im Handgelenk wenig beweglich, aber trotzdem kräftig ist. Genitale: 
Rechter Nebenboden und Hoden vergrößert, sehr derbe, mit einander verwachsen. 
Fluktuation nirgends vorhanden. Keine Schmerzhaftigkeit. Urin: Trübe, stark blutig. 
Reaktion sauer. Alb. Trübung. Im Sediment Leukozyten, Erythrozyten, keine 
Zylinder. Tbc. +++. 1./5. J.R.M.Tb.R. 1:100 Mill. +. Beginn der spezifischen 
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Behandlung mit M.Tb.R. 15./5. Der Urin, dessen stark blutiges Aussehen schon 
nach den ersten Tagen der Ruhe schwand, sieht jetzt überhaupt nicht mehr blutig 
aus, zeigt frisch gelassen nur eine leichte Trübung. Temperatur normal. 31./5. 
Injektionskur beendet. Grenzdosis 15,0 mmg M.Tb.R. 6./6. Urin etwas trübe. Alb. 
minimale Trübung. Hellersche Blutprobe schwach +, Benzidin negativ. Im Sediment 
viele Leukozyten, einige Epithelien, vereinzelte Erythrozyten. Tbc. negativ. Ent- 
lassen nicht arbeitsfähig, weitere Behandlung empfohlen. Am 19./6. 1914 Wiederauf- 
nahme zur 2. Kur. H. hat während der Pause keine Beschwerden, noch Schmerzen 
gehabt. Allgemeinzustand gut. Gewicht 70,5 kg. 22./6. Wiederbeginn der Injek- 
tionen. Urin: Alb. geringe Trübung; im Sediment mäßig viele Leukozyten, vereinzelte 
Erythrozyten. Tbc. +. Miktion 3—4 mal nachts, am Tage alle 2—3 Stunden. 
28/7. Injektionskur beendet: Grenzdosis 0,075 mmg M.Tb.R. Urin: Alb. geringe 
Trübung. Im Sediment zahlreiche Leukozyten, wenig Erythrozyten. Tbc. +. 
Gewicht 77,5 kg. Rechter Hoden und Nebenhoden derb, nicht druckempfindlich. 
Patient wird auf seinen Wunsch vorzeitig entlassen. H. ist immer ein sehr 
unruhiger Patient. Wie es ihm schwer wird, die Liegekur einzuhalten und 
sich in die Hausordnung zu fügen, so drängt er auch, so wie er sich 
besser fühlt, schon wieder fort und hat nicht die Geduld, sich gründlich behandeln 
zu lassen. Nach Jahresfrist, am 25./6. 1915 kommt H. wieder zur Aufnahme wegen 
Darmkoliken und Schmerzen in der linken Nierengegend, die vor 8 Tagen plötzlich 
auftraten. Er hat bis dahin gearbeitet. In den letzten Tagen Durchfall. 

Befund: Guter Ernährungszustand. Gewicht 71,4 kg. Die linke Nierengegend 
ist erheblich druckempfindlich. Urin: Alb. +. Im Sediment massenhaft Leukozyten, 
reichlich Erythrozyten, Tbc. negativ. Röntgenaufnahme der Nieren wegen Verdachts 
auf Nierenstein: beiderseits kein Anhaltspunkt für Stein. 3/7. Beginn der spe- 
ziischen Behandlung mit M.Tb.R. 15./8. Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,5 mmg 
M.Tb.R. Während der Kur sind im Anfang noch einmal die kolikartigen Schmerzen 
aufgetreten, im weiteren Verlaufe steigendes Wohlbefinden. Häufige mikroskopische 
Untersuchung auf Tbc. hat stets ein negatives Resultat gehabt. 21./8. Wegen ab- 
soluter Schmerzlosigkeit und allgemeinen Wohlbefindens verläßt Patient wieder schon 
nach der 1. Kur auf eigenen Wunsch vorzeitig das Krankenhaus. Urin: Sediment 
massenhaft Leukozyten. Tbc. negativ. Ein am 14./7. 15 mit Sediment von steril 
entnommenem Urin intraperitoneal geimpftes Meerschwein ist am 1./9. I5 ad exitum 
gekommen, wie die Sektion ergibt, infolge allgemeiner Tuberkulose. H. ist nach der 
Entlassung arbeitsfähig gewesen bis zum 20./I. 16, an welchem Tage er mit Klagen 
über Rückenschmerzen, die seit einigen Tagen bestehen sollen, wieder aufgenommen 
wird. Aussehen und Allgemeinzustand im wesentlichen unverändert. Gewicht 65,9 kg. 
Der Urin ist gleich nach der Entleerung leicht getrübt. Reaktion sauer, Alb. deutliche 
Trübung, Y/,°/,0. Im Sediment massenhaft Leukozyten. Tbc. negativ. Aussaat 
steril. 25./1. J.R.M.Tb.R. 1: 10000 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung 
mit M.Tb.R. Auch bei wiederholter mikroskopischer Untersuchung im Urin stets 
Tbc. negativ. ı2./3. Injektionskur beendet. Grenzdosis 5,0 mmg M.Tb.R. Keine 
Allgemeinreaktion. 1ı15./3. Allgemeinbefinden gut. Gewicht 67,0 kg. Es ist eine 
deutliche Besserung bemerkbar, insofern, als der Urin wesentlich klarer entleert wird. 
Alb. Spur. Bei der heutigen mikroskopischen Untersuchung Tbc. +. Leider muß 
Patient wieder auf seinen Wunsch vorzeitig entlassen werden. Auf die im Dezember 
1916 an H. ergangene Aufforderung zu einer Nachuntersuchung zu kommen, ant- 
wortete seine Frau, ihr Mann sei zum Militär eingezogen in Schwerin; es sei ihm 
in der letzten Zeit bedeutend besser gegangen, als in den vorigen Jahren. Kurze 
Zeit später (um Weihnachten 1916) kommt H. jedoch selbst, vom Militär entlassen 
auf Grund eines Attestes, das er beim letzten Krankenhausaufenthalt ausgestellt be- 
kam. Er sieht gesund und gut genährt aus und gibt an, daß er sich wohl fühle 
und voll arbeitsfähig sei. Urin: Alb. + (deutliche Trübung). Im Sediment massenhaft 
Leukozyten, vereinzelte Erythrozyten; vereinzelte säurefeste Stäbchen. 
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15. M. B., 29 Jahre, Verkäuferin. 


28./12. 1914. Anamnese: Hereditär nihil. Früher stets gesund. Im Februar 
1913 erkrankt mit Schmerzen beim Wasserlassen und häufigem Urindrang, auch 
zeitweise Schmerzen in der Nierengegend. Der Urin sah trübe aus und hatte beim 
Stehen einen dicken Satz. Nach 17 monatiger Krankenhausbehandlung in Hamburg 
gebessert entlassen, kommt zur Nachkur hierher. Noch Klagen über Schmerzen, 
hauptsächlich in der Blase und nach dem Wasserlassen. Häufiger Urindrang (nachts 
4—5 mal) Kein Husten, kein Auswurf. 

Befund; Leidlicher Ernährungszustand, blasse Gesichtsfarbe. Hgl. 70°], 
Keine Drüsen. Keine Ödeme oder Exantheme. Lungenbefund: Über der linken 
Spitze leichte Schallverkürzung, rauhes Atemgeräusch und vereinzeltes Knacken 
(alter Herd). Sonst o. B. Herzgrenzen nicht verbreitert, Töne rein. Leib weich. 
Nierengegend beiderseits nicht druckempfindlich. Kein Tumor palpabel. Urin: 
Hell, trübe. Beim Stehen bildet sich ein mäßiger, eitriger Satz. Alb.: starke 
Trübung. Im Sediment massenhaft Leukozyten, einige Erythrozyten, keine Zy- 
linder. Tbc. +. Aussaat von Katheterurin auf Agar und Drigalski steril. 2./1. 15. 
J.R.M.Tb.R. 1: 10000 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. 
Temperatur normal. 5./2. 15. Bei 0,05 mmg M.Tb.R. Grenzallgemeinreaktion (Tem- 
peratur 38%. Nach Abklingen der Reaktion Urinuntersuchung; im Sediment sehr 
reichlich Leukozyten, Tbc. +. 19./2. Wiederbeginn der Injektionen. Während der 
ganzen Pause hat Patientin abends erhöhte Temperatur gehabt; im Laufe der 1. Woche 
der Wiederbehandlung sinkt die Temperatur zur Norm und bleibt auch fernerhin 
normal. 24./3. 15. Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,03 mmg M.Tb.R. Patientin 
fühlt sich besser und ist fast frei von Schmerzen. Häufiger Urindrang besteht noch. 
Urin: Alb. schwache Trübung; im Sediment massenhaft Leukozyten, einige Epithelien. 
Tbc. +. 12./4. Wiederbeginn der Injektionen. 14./5. Injektionskur beendet. Grenzdosis 
0,03 mmg M.Fb.R. 22./5. Allgemeinbefinden befriedigend. Gewicht 53,4 kg. Keine 
Schmerzen, auch nicht beim Wasserlassen. Etwas vermehrter Urindrang (nachts 2— 3 mal). 
Urin: Hell, fast klar, nach längerem Stehen geringer Bodensatz. Im Sediment reichlich 
Leukozyten und Epithelien. Tbc. + (wenig). Gebessert, aber nicht arbeitsfähig 
entlassen. Kontrolluntersuchung am 16./I1. 15: Schmerzen nicht mehr, aber fast 
völlige Insuffizienz; sonst wäre Arbeitsmöglichkeit vorhanden. Bei Palpation der 
linken Nierengegend fühlt man einen riesigen, prallen Tumor, den man sich durch 
Druck von vorn nach hinten in die Nierengegend drücken kann und umgekehrt. 
Er ballotiert zwischen den Fingern. Urin: Tbc. + reichlich. 


16.. S. K., 37 Jahre, Buchhalterin. 


7.[4. 1915. Anamnese: Vor Io Jahren rechtsseitige Kniegelenksentzündung. 
2 mal operiert: ı. Resektion des Kniegelenks. 2. Nach ı Jahr Amputation oberhalb 
des Gelenks. Seit der Zeit bis vor einigen Monaten gesund. Da traten Beschwerden 
beim Wasserlassen auf. Patientin mußte häufiger als sonst Wasser lassen und hatte 
Schmerzen dabei; der Urin war trübe. Langsame Zunahme der Beschwerden, jetzt 
auch Schmerzen in der linken Seite. 

Befund: Ernährungszustand befriedigend. Gewicht 58,9 kg. Hautfarbe normal. 
Lungen frei. Herzgrenzen nicht verbreitert, Töne rein. Leib weich. Linke Flanken- 
und Lendengegend auf Druck und spontan empfindlich. Blasengegend auf Druck 
empfindlich. Urin: Wird trübe entleert unter Tenesmus, 8—Iomal in 24 Stunden. 
Alb. geringgradige Trübung. Im Sediment reichlich Epithelien, massenhaft Leuko- 
zvten, Tbc. + (reichlich). Aussaat auf Agar und Drigalski steril. Temperatur 37,7 °. 
12./4. J.R.M.Tb.R. ı:10000 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit 
M.TbR. 6./5. Immer noch sehr erhebliche Klagen über Blasenbeschwerden. Urin- 
befund völlig unverändert. Versuch mit Novocain-Instillationen in die Blase. 22./5. 
Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,3 mmg M.Tb.R. 31/5. Es ist zu einer starken 
Iliimaturie gekommen, oflenbar eine Reaktion auf die Injektionsbehandlung. Gleich- 
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zeitig Temperatursteigerung. ı0./6. Nach Abklingen der Reaktion Hämaturie ge- 
schwunden, Temperaturablauf wieder ruhiger. Die Behandlung wird in der Folge 
mit 4 wöchentlichen, intrakutanen Injektionen von 0,11 mmg M.Tb.R. fortgesetzt. 
14./6. Der Urin fängt an, etwas klarer auszusehen. Im Sediment massenhaft Leu- 
kozyten. ı1./10. Eine wesentliche, weitere Besserung im Urinbefund wurde nicht 
erzielt. Alb. +. Im Sediment massenhaft Leukozyten, einige Epithelien. 27./10. 
J.R.M.Tb.R. 1:10000 Mill. +. Urinbefund unverändert. Befinden schlecht, dauernde 
Gewichtsabnahme. 1./jıı. Wiederbeginn der täglichen Injektionen. 2./12. Injek- 
tionskur beendet. Enddosis 0,03 mmg M.Tb.R. In der letzten Woche wiederholt 
kurz dauernde Hämaturien. Besserung im Urinbefund wie im Allgemeinzustande 
ist nicht erzielt worden. Temperaturablauf unregelmäßig. 5./12. Temperatursteigerung 
bis 39°. Urin stark eitrig.. Bei wiederholten Aussaaten erweist sich der Urin immer 
steril. Säurefeste Stäbchen werden bei wiederholten Untersuchungen jetzt nicht ge- 
funden. Irgend welche auf Vereiterung in der Umgebung der Niere deutende, 
klinische Symptome bestehen nicht. Lungen frei. 23./12. Auf ihren persönlichen 
Wünsch verläßt Patientin jetzt das Krankenhaus, ohne daß noch eine Änderung 
ihres Zustandes eingetreten wäre. Urin stark eitrig. Im Sediment massenhaft Leu- 
kozyten, mäßig viel Urate. Reaktion sauer. Aussaat steril. Tbc. negativ. Schlechtes 
Allgemeinbefinden. Gewicht 46,7 kg. Vom weiteren Ergehen der Patientin konnte 
nichts eruiert werden, 


2. Peritonealtuberkplose. 


I. Gruppe (Erfolg ı geheilt): 1. E. S.; 2. W.K.; 3. E.W.; 4. P. D.; 
5. C. B; 6. M.S.; 7. W.W.; 8 K.B. | 

II. Gruppe (Erfolg 2 wesentlich gebessert): 9. M.B.; 10. E. St. 

III. Gruppe (Erfolg 4 ungeheilt): ıı. O.H. 


Die Gruppierung ist wieder auf Grund der Erfolgsziffer vorgenommen 
worden. 


I. E.S., ię Jahre, Kind. 

10./6. 1913. Anamnese: Hereditär nihil. Sie selbst früher gesund. Seit 
!/, Jahre leidend. Es fing an mit Schmerzen in den Beinen, Mattigkeit, Abmagerung, 
anfangs Durchfällee Dann schwoll der Leib an. Wenn sie im Bett lag, ging die 
Leibschwellung zurück; wenn sie aufstand, nahm die Schwellung wieder zu. Kein 
Husten, kein Auswurf. Keine Leibschmerzen, kein Durchfall. Stuhlgang regel- 
mäßig. 

Befund: Elender Allgemeinzustand, blasse Hautfarbe. Gewicht 34,5 kg. 
Lungenbefund: Spitzen frei. Links vorn vom 1r. bis 2. Interkostalraum feines Rasseln. 
Rechts hinten unten handbreite Zone von geringer Schallverkürzung. In diesem 
Bezirk leises, unbestimmtes Atmen und feines, feuchtes, klangloses Rasseln. Kein 
Auswurf. Herzgrenzen nicht verbreitert. I. Ton an der Spitze dumpf, 2. Pulmonalton 
leicht akzentuiert. Puls klein, regelmäßig. Zunge nicht belegt. Leib: In toto stark 
vorgewölbte Bauchdecken. Bauchumfang Ioo ccm. In den abhängigen Partien 
absolute Dämpfung; bei Seitenlagerung nur allmähliches Verschwinden der absoluten 
Dämpfung und Auftreten von Tympanie. Im unteren linken Quadranten fühlt man 
eine große, harte Resistenz (Darmkonvolut. Milz und Leber nicht vergrößert. 
Faeces: o. B. täglich spontan normale Entleerung. Pirquet + +. Temperatur 
subfebril. Thoraxdurchleuchtung: Links starker Hilusschatten und peribronchitische 
Stringe vom Hilus nach der linken Spitze. Rechts kleiner Bronchialdrüsenschatten. 
Zwerchfell beiderseits hoch und kaum beweglich. 13./6. J.R. mit M.Tb.R. 1: 10000 
Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. 27./6. Bauchumfang 
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in Nabelhöhe 65,5 cm. Pulmo: Hinten rechts unten Befund wie bei der Aufnahme. 
Vorn links keine Rasselgeräusche mehr. Guter Appetit. Gewichtszunahme. 4./7. 
Hinten rechts Schallverkürzung geringer als sonst. Nur noch ganz vereinzelte, klang- 
lose Geräusche. Hinten links ebenfalls vom 7. B.W. abwärts vereinzelte Geräusche. 
Spitzen frei. Vorn links kein Befund mehr. ı17./7. Bauchumfang in Nabelhöhe 
66,5 cm. Die Vergrößerung des Bauchumfanges um I cm gegen den 27./6. ist 
nur durch Zunahme des Fettansatzes zu erklären. Der Leib ist normal konfiguriert, 
weich, frei von Ascites. Im unteren linken Bauchquadranten ist die Resistenz kleiner 
und umschriebener geworden. Faeces o. B. Subjektiv absolutes Wohlbefinden. 
Großer Appetit. Dauernde Gewichtszunahme. 26./7. Bei 7,5 mmg M.Tb.R. starke 
Grenzallgemeinreaktion (Fieber 40,1° und Kopfschmerzen, Erbrechen) und Herd- 
reaktion: Schmerzhaftigkeit und Bauchdeckenspannung der linken Unterbauchgegend. 
Starke Infiltration und Schmerzhaftigkeit der Injektionsstelle. 27./7. Abgefiebert. 
9./8. Nach Abklingen der Reaktion wieder vollständiges Wohlbefinden. Pulmo: 
Rechts hinten unten rauhes Atmen. Bauchumfang über dem Nabel 67,5 cm. Leib 
völlig normal konfiguriert. Kein Ascites. Gewicht 41,5 kg. dGeheilt entlassen. 
Kontrolluntersuchung März 1917: Gesundes, blühendes Mädchen, subjektiv und ob- 
jektiv symptomfrei. | 


2. W.K. 43 Jahre, Ehefrau. ` 


' 5./I11. 1915. Anamnese: Hereditär nihil. Patientin selbst früher gesund. 
Mann und 2 Kinder (13 und 10 Jahre) leben und sind gesund. Vor 6 Wochen 
erkrankte Patientin mit Kopfschmerzen, Mattigkeit, Fieber, ohne spezielle, örtliche 
Symptome, wurde anfangs für typhusverdächtig gehalten. Appetit war gering, Stuhl- 
gang etwas angehalten; niemals Durchfälle. In den letzten Wochen starke Nacht- 
schweiße. Seit 8 Tagen wurde allmählich der Leib dick. 

Befund: Schwer kranke Frau; elender Allgemeinzustand. Hautfarbe blaß. 
Hgl. 72°/,. Gewicht 54,6 kg. Keine palpablen Drüsenschwellungen. Keine Ödeme 
oder Exantheme. Lungenbefund: Überall voller Klopfschall, Atemgeräusch vesikulär. 
Rechts hinten unten etwas perihepatitisches Reiben. Herzgrenzen nicht verbreitert, 
Aktion regelmäßig. Über allen Ostien leise, systolische Geräusche. Puls regelmäßig, 
gut gefüllt und gespannt, r15 Schläge in der Minute. Leib aufgetrieben, Nabel 
verstrichen. Bauchdecken weich. Ascites geringen Grades deutlich nachweisbar. 
Kein Milztumor. Keine Druckschmerzhaftigkeit. Leibesumfang in Nabelhöhe 92 cm. 
Urin frei von Eiweiß und Zucker. Rosenbach negativ. Indikan negativ. Tempe- 
ratur 38,5%. Wassermann negativ. 9./It. J.R.M.Tb.R. 1: 1000 Mill.-+. Beginn 
der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. ı2./ı1. Blutuntersuchung: Erythrozyten 
4720000, Leukozyten 4500. Es besteht eine relative Lymphozytose von 59°;,- 
Blutaussaat steril. Stuhl geformt, täglich spontan normale Entleerung. Tbc. negativ 
bei 8 Tage lang regelmäßig ausgeführter Untersuchung. 19./ı1. Gleichmäßig remit- 
tierendes Fieber; im Übrigen keine Veränderung. 3./12. Bei 0,co2 mmg M.Tb.R. 
geringe Infiltration an der Injektionsstelle. Injektionskur beendet. ı12./12. Infolge 
des Auftretens einer linksseitigen Pleuritis exsudativa in den letzten Tagen unregel- 
mäßigere, abends stärker ansteigende Temperatur. Die Probepunktion fördert ein 
klares, seröses Exsudat zu Tage, welches im Sediment reichlich Lymphozyten ent- 
hält. Tbc. negativ, Granula negativ, Aussaat steril. 17./12. Nach Ablassen des 
Exsudats mit dem Potain sinkt die Temperatur ab, bleibt aber immer noch sub- 
febril. Wiederbeginn der Injektionen 20./12. Auftreten von Ileuserscheinungen: 
Erbrechen, Leibschmerzen, Leib stärker aufgetrieben und hart. Verhaltung von 
Winden. Im Urin Rosenbach und Indikan +. Am nächstfolgenden Tage erfolgt 
spontan Stuhlgang; die Auftreibung des Leibes geht zurück. Derartige lleuserschei- 
nungen wiederholen sich im Laufe der nächsten 2 Wochen noch 3mal. Dann 
tritt Besserung ein und die Temperatur sinkt zur Norm. 8./1.'16. Leib bedeutend 
weicher und dünner. Kein Ascites mehr nachweisbar. 18./1. 16. Bei 0,015 mmg 
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M.Tb.R. leichte Grenzallgemeinreaktion. Schluß der Injektionskur. In den nächsten 
Tagen Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens durch Periostitis infolge von Zahn- 
karies. Extraktion zweier Zähne. ;5./2. 16. Allgemeinbefinden gut, Temperatur 
normal. Stuhlgang regelmäßig täglich. Gewicht 53,0 kg. Pulmo: Links hinten 
unten wenig pleuritisches Reiben. Leib weich, kein Ascites. Im Urin Rosenbach 
negativ, Indikan +. Da Patientin aus häuslichen Gründen sehr um ihre Entlassung 
bittet, verläßt sie schon jetzt das Krankenhaus, soll sich aber ambulant weiterbehandeln 
lassen. Wiederaufnahme ins Krankenhaus am 29./3. 16. Patientin gibt an, daß 
sie sich anfangs im Februar leidlich wohl gefühlt habe; sie habe aber fast immer 
gelegen und noch nicht ihre Wirtschaft besorgen können. In letzter Zeit habe sie 
sich besonders matt gefühlt; es seien wieder Nachtschweiße und abendliche Tem- 
peratursteigerungen aufgetreten. | 

Befund: Allgemeinzustand mäßig. Hgl. 55°/, Gewicht 54,0 kg. Lungen: 
Links hinten unten eine handbreite Zone mit geringer Schallverkürzung. Spitzen: 
frei. Herz: ı. Ton über der Spitze unrein. Leib etwas vorgewölbt, aber weich. 
Kein Ascites. Diffuse, leichte Druckempfindlichkeit. Keine Tumoren palpabel. Im 
Urin Rosenbach schwach +, Indikan negativ. Sofortiger Beginn der spezifischen 
Behandlung. Im Blutabstrich eine relative Lymphozytose von 57 °/, und Anisozytose. 
3.4. Da an den ersten 4 Injektionstagen die Temperatur langsam Tag für Tag an- 
gestiegen ist, werden die Einspritzungen ausgesetzt, und es wird der Intrakutantiter 
neu ausgewertet. Dabei ergibt sich eine sehr hohe Reaktivität: M.Tb.R. 1:10 Bill. 
I1./4. Beginn der spezifischen Behandlung mit der kleinstmöglichen Dosis, 
0,000000001 mmg M.Tb.R. 28./4. Zustand bisher wenig verändert. Es hat sich 
neuerdings wieder ein linksseitiges Pleuraexsudat gebildet, das die Temperatur und 
das Allgemeinbefinden beeinflußt. Bei der Probepunktion wird klares, seröses Ex- 
sudat gewonnen, dessen Sediment Erythrozyten, reichlich Lymphozyten und einige 
Leukozyten enthält. Rivalta +. Aussaat steril. Tbc. negativ. Ablassen von 350 ccm 
Exsudat mit dem Potain. 5./5. Temperaturkurve noch unverändert. Allgemeine 
Schwäche, geringer Appetit. Stuhlgang regelmäßig. Im Urin Rosenbach +. 11./5. 
Infolge eines Irrtums mit den Lösungen ist bereits bei 0,000015 mmg M.Tb.R. ein 
starkes Infiltrat an der Injektionssteile mit Rötung der ganzen Umgebung aufgetreten 
(die zu starke Lösung M.Tb.R. 1: 10000 Mill. wird sofort beseitigt). Schluß der 
Injektionen. 29./5. Während der Pause beginnt das Befinden sich zu bessern. Beginnende 
Gewichtszunahme. Wiederbeginn der Injektionen, 17./6. Seit 8 Tagen fieberfrei. Leib 
weich; Stuhlgang regelmäßig. Im Urin Rosenbach negativ. 19./6. Als gutes Zeichen für die 
zunehmende, körperliche Kräftigung ist auch die erste Wiederkehr des Menses nach einer 
Pause von Monaten aufzufassen. 11./7. Beio,ooımmgM.Tb.R. Stichreaktion. Schluß der 
Injektionskur. 9./8. Patientin sieht frisch aus und fühlt sich vollkommen wohl, geht 
viel spazieren. Hgl. 67°/ Gewicht 59,2 kg. Pulmones: Links hinten unten ge- 
. ringe Schallverkürzung und einige Reibegeräusche (alte Verwachsungen). Leib weich, 
keine vermehrte Resistenz, kein Ascites, keine Druckempfindlichkeit. Leibesumfang 
in Nabelhöhe 92 cm. Temperatur normal. Urin frei, Rosenbach ständig negativ. 
‘ Entlassen. Auch fernerhin geht es Frau K. ausgezeichnet; sie braucht sich in keiner 
Weise mehr zu schonen und ist inzwischen (Februar 1917) direkt eine rundliche 
Matrone geworden. 


3. E.W., 22 Jahre, Lehrer (Gefreiter). 


4./2. 1916. Anamnese: Hereditär nihil. Früher immer gesund gewesen. 
Seit Beginn des Krieges im Felde. Seit August 1915 Gewichtsabnahme. Anfang 
September wurde der Leib aufgetrieben, so daß er das Koppel nicht mehr zumachen 
konnte. Ende Oktober kam er ins Kriegslazarett St. Quentin, nach 4 Tagen ins 
Lazarett in Bonn. Hier wurde er 5—6 Wochen mit Leibumschlägen (Alkohol) be- 
handelt und zum Ersatzbataillon entlassen. Vor ı4 Tagen wieder heftige Leib- 
schmerzen, besonders beim Gehen. Appetit wurde schlechter. Nach festen Speisen 
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nahmen die Schmerzen zu. Am 30./1. 16 meldete er sich krank; da nach 3 tägiger 
Bettruhe keine Besserung eintrat, wird er hier eingeliefert. Stuhlgang bis Anfang 
Februar normal, seitdem Verstopfung. Erbrechen niemals. 

Befund: Blaßer Mann in mäßigem Ernährungszustand. Hgl. 60°/,. Gewicht 
63,6 kg. Zunge feucht, nicht belegt. Lungenbefund: Überall voller Perkussionsschall, 
vesikuläres Atemgeräusch. Spitzen frei. Herzgrenzen nicht verbreitert, Töne rein. 
Puls o. B. Leib mäßig aufgetrieben. Durch starke Muskelspannung wird die Pal- 
pation sehr erschwert. Im ganzen ist der Leib druck- und schmerzempfindlich, be- 
sonders in der Oberbauchgegend. Nirgends Dämpfung. Ascites nicht nachweisbar. 
Kein Tumor oder Drüsen palpabel. Urin frei. Temperatur 38,5%. Rosenbach 
negativ. Stuhlgang angehalten, erfolgt nur auf Einlauf oder Abführmittel. 22./2. 
J-R.M.Tb.R. 1:10000 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. 
Pirquet +. 13./3. Die Agglutination des Serums gegen M.Tb.R. und die Partigene 
fallt stark positiv aus (bis 1:10o0o +). Temperatur unverändert fieberhaft. Stuhl 
angehalten. Im Urin Rosenbach negativ, Indikan negativ. ı./4. Bei 0,075 mmg 
M.Tb.R. starke Infiltratbildung an der Injektionsstelle. Injektionskur beendet. 25./4. 
Es besteht noch starke Bauchdeckenspannung; jedoch ist die Auftreibung des Leibes 
geringer. Temperatur unverändert fieberhaft. Stuhlgang stets verhalten. Patient 
hat bisher dauernd an Gewicht abgenommen, bis jetzt 9,6 kg. Die erneute Aus- 
wertung des Intrakutantiters ergibt eine sehr hohe Reaktivität: M.Tb.R. r: 10o Bil. +. 
Wiederbeginn der Injektionen mit der kleinstmöglichen Dosis 0,000000001 mmg 
M.Tb.R. 15./5. Seit 1Woche erfolgt der Stuhlgang spontan; der Allgemeinzustand bessert 
sich. Beginnende Gewichtszunahme. Die Temperatur sinkt allmählich. 5./6. Hgl. 65°/,. 
21./6. Bei o,ı mmg M.Tb.R. leichte Grenzallgemeinreaktion. Schluß der Injek- 
tionskur. 18./7. Nach Abklingen der Reaktion ist die Temperatur dauernd normal. 
Der Leib ist bedeutend weicher; täglich spontan Stuhlentleerung. Im Urin ständig 
Rosenbach und Indikan negativ. Subjektiv beschwerdefrei. Wiederbeginn der In- 
jektionen. 17./8. W. steht auf und geht spazieren. 29./9. Bei 2,0 mmg M.Tb.R. 
geringe Infiltration an der Injektionsstelle.e Schluß der Injektionskur. 26./1o. Sub- 
jektiv keine Beschwerden, vollständiges Wohlbefinden. Patient sieht frisch und gesund 
aus. Leib normal konfiguriert; geringe Bauchdeckenspannung besteht noch. Stuhl- 
gang regelmäßig. Urin frei. Gewicht 65,3 kg. Seit dem größten Tiefstand und 
seit Verschwinden der Auftreibung des Leibes hat Patient 11,3 kg zugenommen. 
Entlassen geheilt und arbeitsfähig, selbstverständlich als dienstuntauglich. 


4. P.D., 4 Jahre, Bahnschaffners Kind. 

31./1. 1915. Anamnese: Hereditär nihi. Das Kind war früher angeblich 
gesund und kräftig. Vor 8 Tagen Mandelentzündung. Darnach fühlte das Kind 
sich schon wieder wohl, erkrankte aber vor 4 Tagen aufs Neue mit Durchfall und 
Erbrechen, und es entwickelte sich eine starke Auftreibung des Leibes. Auf der 
östündigen Balınfahrt hierher hat es 4 mal Durchfall gehabt. 

Befund: Sehr elender Allgemeinzustand. Blasse Hautfarbe, bläuliche Lippen. 
Am Halse beiderseits einige erbsengroße Drüsen. Zunge belegt; sonst Mund- und 
Rachenhöhle o. B. Atmung nicht behindert. Über den Lungen überall voller Klopf- 
schall und normales Atemgeräusch. Herzgrenzen nicht verbreitert, Töne rein. Puls 
regelmäßig, leidlich kräftig. Leib stark aufgetrieben, so daß der untere Rippenbogen 
vorgewölbt wird. Mäßige Bauchdeckenspannung. Über den abhängigen Partien 
absolute Dämpfung; bei Seitenlagerung verschwindet die Dämpfung, und es tritt 
Tympanie auf. Fluktuation deutlich. Keine Tumoren palpabel. Urin: Frei. Faeces 
breiig, von normaler Farbe, ohne Blut- oder Schleimbeimischung. Tbc. negativ. 
Entleerung 5 mal am Tage. Temperatur 38,6°. Gewicht 14,0kg. 4./2. Pirquet + +. 
J-R.M.Tb.R. fast negativ. Beginn der spezifischen Behandlung. 8./2. Das Kind 
ist schon nach den ersten Injektionen entfiebert; Stuhlgang geformt. Die anfangs 
sehr geringe Nahrungsaufnahme hebt sich. 22./2. Temperatur dauernd normal. 
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Der Leib wird dünner und weicher. Gute Gewichtszunahme bei Rückbildung des 
Ascites. 10./3. Injektionskur beendet; bei 0,1 mmg M.Tb.R. lokale Reaktion an 
der Injektionsstelle. 16./3. Das Kind ist äußerlich wie verwandelt, sieht frisch und 
wohl aus und ist lebhaft und munter. Der Leib ist völlig normal konfiguriert, kein 
Ascites mehr nachweisbar. Gewicht 16,5 kg. Geheilt entlassen. Nach Angabe der 
Mutter vom 18./ 3 1917 ist das Kind gesund geblieben, und es geht ihm jetzt 
sehr gut. 


5. C.B., 18 Jahre, Arbeiterin. 

22.|12. 1913. Anamnese: Hereditär nihil. Als Kind Masern und Diphtherie, 
später immer gesund. Vor 2 Jahren plötzlich auftretende Lähmung im rechten Arm, 
die nach 4 wöchentlicher Behandlung zurückging, sich aber vor 10o Wochen wieder- 
holte, jetzt auf Behandlung gleichfalls geheilt wurde. Patientin wird jetzt eingeliefert 
wegen Schmerzen im Leibe, häufigem Erbrechen (nicht blutig) und völliger Appetit- 
lösigkeit. Seit 4—6 Wochen Husten, namentlich abends und nachts, auch etwas 
Auswurf. 

Befund: Sehr geringer Ernährungszustand, sehr krankes Aussehen. Muskulatur 
und Fettpolster sehr gering entwickelt. Gewicht 49,5 kg. Hgl. 68°),. Zunge be- 
legt. Kein Exanthem. Lungenbefund: Über der rechten Spitze geringe Schallver- 
kürzung, im Inspirium aus der Tiefe frische, katarrhalische Geräusche; auch am 
rechten Hilus etwas Katarrh. Röntgenologisch sind beide Spitzen verschattet, hellen 
sich bei Husten schlecht auf. Herzgrenzen nicht verbreitert, Töne rein. Leib: 
Mäßige Bauchdeckenspannung; rechts in der Ileocoekalgegend mäßige Druckempfind- 
lichkeit und vermehrte Resistenz. Urin frei. Wassermann negativ. In den ersten 
3 Wochen klagt Patientin dauernd über Leibschmerzen, häufiges Erbrechen; Appetit 
minimal. Magenfunktionsprüfung: Keine Störung der Motilität; stark herabgesetzte 
Säurewerte: Ges. Azidität 15, geb. HCl 5, keine freie HCI. Sanguis negativ. Stuhl 
regelmäßig, frei von Sanguis. Temperaturablauf sehr unruhig (38,6°), starke Ge- 
wichtsabnahme (in I Woche 2,5 kg). Pirquet +. ı2./1. 14. Weitere Abnahme und 
Verschlechterung des Befindens. Spannung und Resistenz rechts im Mesogastrium 
unverändert. 14./I. 14. J.R.M.Tb.R. 1:1000 Mill. +. Beginn der spezifischen 
Behandlung mit M.Tb.R. 2./2. 2!/, Wochen nach Einleitung der spezifischen Be- 
handlung Entfieberung. Befinden besser. 10./2. Patientin bleibt fieberfrei. Be- 
ginnende Gewichtszunahme, besserer Appetit, Nachlassen der Beschwerden. 27./2. 
Injektionskur beendet. Grenzdosis 5,0 mmg M.Tb R. 7./3. Blühendes Aussehen; 
keine Beschwerden. Hgl. 72°/,. Gewicht 53,2 kg (tiefster Stand 48,3 kg\. Über 
den Lungen ist kein Katarrh mehr vorhanden. Appetit gut. Der Leib ist ganz 
weich; die Druckempfindlichkeit ist völlig geschwunden. Geheilt und arbeitsfähig 
entlassen. Am ı18./5. 14. wird die Patientin wegen Scharlach wieder ins Kranken- 
haus aufgenommen. Die Krankheit verläuft leicht, ohne Komplikationen. Es sind 
keinerlei peritoneale Erscheinungen und auch keine subjektiven Beschwerden vor- 
handen. Sie ist auch späterhin gesund geblieben. 


6. M.S. ı5 Jahre, Dienstmädchen. 


12./4. 1916. Anamnese: Hereditär nihil. Vor 2 Jahren wegen Blinddarm- 
entzündung operiert. Nach Aussage der Mutter soll der Arzt damals gesagt haben, 
es sei keine Blinddarmentzündung gewesen, sondern Drüsen. Jetzt klagt das Mädchen 
über Schmerzen in der rechten Bauchseite und im rechten Bein, sowie im rechten 
Kniegelenk, seit einigen Tagen. 

Befund: Mittelgroßes, noch in der Entwicklung begriffenes Mädchen. Etwas 
blasses Aussehen. Hgl. 68°/,., Gewicht 47,1 kg. Haut o. B. Keine Drüsen- 
schwellungen zu tasten. Lungen frei. Herzgrenzen nicht verbreitert. Über der 
Spitze und über der Basis r. Ton sehr unrein (fast ein Geriusch). Leib: Rechts 
pararektal eine reizlose, feste Laparotomienarbe. Die Psoasgegend ist rechts druck- 


STAEL ZEITSCHR. f. 
OT nun ea ALISINEDT, een TUBERKULOSE 


empfndiich. Rechtes Kniegelenk objektiv ohne Befund, angeblich Schmerzen im 
Knie, Gang etwas hinkend, bei Bewegungen leichte Hemmung im Knie. Übrige Ge- 
lenke frei. 1o./5. Anfangs eingeleitete antirheumatische Behandlung bleibt ohne 
Wirkung. Thoraxdurchleuchtung: Lungenspitzen frei, keine vergrößerten Hilusdrüsen. 
Bei der Röntgenaufnahme der rechten Mittelbauchgegend findet sich in Höhe des 
4 L.W. rechts ein unscharfer, erbsengroßer Schatten mit zentraler Verdichtung. Die 
Lage spricht mit Wahrscheinlichkeit für verkalkte Mesenterialdrüsen. 15./5. J.R. 
M.Tb.R. 1:10 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. 22./6. 
Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,1 mmg M.Tb.R, 24./6. Unter der spezifischen 
Behandlung hat Patientin sich gut erholt und hat keinerlei Beschwerden mehr. Gang 
normal. Gewicht 50,0 kg. Hgl. 74°/,. Arbeitsfähig entlassen. 19./3. 17. Kon- 
trolluntersuchung: Seit ı. Juli 1916 in Arbeit als Näherin, vollkommen arbeitsfähig 
(10 Stunden täglich. Links im Abdomen ab und zu etwas ziehen. Hat wegen 
der Lunge im Januar— Februar 1917 wieder eine Spritzkur durchgemacht. Sieht 
wohl aus. Leib normal konfiguriert, normaler Palpationsbefund. 


7. W.W., 22 Jahre, Kunstgärtner (Soldat). 


2./10. 1915. Anamnese: Hereditär nihil. Früher gesund, hat gedient. Wurde 
gleich zu Kriegsbeginn eingezogen und ist am 4. Mobilmachungstage ausgerückt, war 
in Frankreich. Im Juli 1915 erkrankte er; Besinn ganz allmählich mit Stichen im 
Leib. Der Leib wurde stärker, so daß Patient den Waflenrock nicht mehr zube- 
kommen konnte. Im Juli 1915 kam er ins Kriegslazarett in Chauny, wo er operiert 
wurde von Geh. Rat Kümmell (Peritoneum stark verdickt und ebenso wie die Serosa 
des Darms mit zahlreichen Knötchen bedeckt); es sollen 4 1 Exsudat abgelassen 
worden sein. Gestörte Wundheilung; sämtliche Nähte wieder entfernt, am unteren 
Wundwinkel schlaffe Granulationen. Bauch noch aufgetrieben, in den tieferen Partien 
noch Flüssigkeitsansammlung. Im August IgI5 kam er nach Mainz, wo er zum 
ersten Male aufstand.. 3 Wochen später wurde er noch mit einer Fistel in die 
Heimat, nach Lübeck, transportiert. Die in der Operationsnarbe unterhalb des 
Nabels befindliche Fistel wurde hier auf der chirurgischen Abteilung 25./11. ı5 ge- 
spalten und später mit Höhensonne bestrahlt. Mitte Januar 1916 traten wieder 
Leibschmerzen auf und am ı17./I. kam es zu heftigem Erbrechen, das die ganze 
folgende Nacht anhielt. Gleichzeitig gingen auch keine Blähungen ab. Der Leib 
war gespannt, Erguß nachweisbar. Der Patient wurde daraufhin am 31./1. zur 
spezifischen Behandlung auf die innere Abteilung verlegt. 


Befund: Leidlicher Allgemeinzustand. Gewicht 75,0 kg. Temperatur normal. 
Lungen: Rechte Spitze Schallverkürzung, linke Spitze gleichfalls, verschärftes Atem- 
geräusch, Knacken. Kein Auswurf. Herz o. Be Wunde von 5 cm Länge unterhalb 
des Nabels in alter Laparotomienarbe. Leib etwas aufgetrieben; Bauchdeckenspannung. 
Über den abhängigen Partien Dämpfung, die bei Seitenlagerung verschwindet, Stuhl- 
gang von normaler Beschaffenheit, regelmäßig. Urin frei. Pirquet +. 8./2. 16. 
J-.R.M.Tb.R. r: 10000 Mill. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. 
18./3. Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,3 mmg M.Tb.R. : Im Laufe der Kur 
schließt sich die Wunde allmählich völlig; der Gesamtzustand bessert sich so weit, 
daß der Patient vom 31./3.—4./4. schon beurlaubt werden kann. 4./4. Wieder- 
beginn der Injektionen. ı1./5. Bei 0,15 mmg M.Tb.R. leichte lokale und Andeu- 
tung einer Allgemeinreaktion. Schluß der Injektionen. 15./5. Gutes Allgemeinbe- 
finden; subjektiv keine Beschwerden. Reizlose Narbe. Der Leib ist ganz weich, 
von normaler Beschaffenheit, kein Erguß mehr nachweisbar. Gewicht 76,0 kg. Patient 
wird als arbeitsverwendungsfähig entlassen. Bei der Kontrolluntersuchung am 24./3. 17. 
gibt W. an, daB er wegen eines Bauchbruchs alsbald als d.u. vom Militär entlassen 
worden sei. Er fühle sich vollkommen wohl und übte seinen Beruf als Kunstgärtner 
wieder aus ohne Beschwerden. Appetit und Stuhlgang sind in Ordnung. Es be- 
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steht eine Narbenhernie. Sonst ist der Leib vollkommen normal konfiguriert, weich 
und weist normalen Perkussionsschall auf. 


8. (aus dem Res.-Laz. Ratzeburg mitgeteilt). 
K. B., 35 Jahre, Landsturmmann. 


B. erkrankte im Felde am ı1./4. 1916 mit Fieber und Schmerzen im Leibe 
und wurde anfangs als Nephritis im Feldlazarett behandelt, dann in die Heimat 
zurücktransportiert und am 30./4. 16 dem Vereinslazarett in Ratzeburg überwiesen. 
Früher gesund. 

Befund: Leib stark aufgetrieben. Obere Lebergrenze 4. Zwischenrippenraum, 
untere Lebergrenze in der Nitte zwischen Rippenbogen und Nabel, Rand hart. 
Milz vergrößert. Urin frei. Wassermann negativ. Hgl. 60°/,. Temperatur 38,4°. 
Bettruhe, Diät. 5.—7./6. Bildung von Ascites. 14./6. Punktion und Entleerung 
von 750 ccm klarer, gelber, stark eiweißhaltiger Flüssigkeit. Behandlung mit heißen 
Jeibpackungen. 10./7. Ascites ist nicht mehr nachweisbar; der Kräftezustand hebt 
sich. Liegen im Freien. Temperatur normal. 1./8. In der Unterbauchgegend sind 
rechts sowohl wie links pflaumengroße, derbe Knollen zu tasten. Der Patient geht 
umher und fühlt sich leidlich. ı./ro. Bauchbefund unverändert; Allgemeinzustand 
befriedigend. Leber- und Milzschwellung gehen zurück. 17./10. Leberrand 2 Quer- 
finger unterm Rippenbogen hart. Milz doppelt so groß als normal. In der rechten 
Unterbauchgegend apfelgroßer, derber Knollen, in der linken 2 pflaumengroße. 5./11. 
Zustand unverändert; das Gewicht hält sich konstant. 10./12. Bisher ist der Patient 
in Ratzeburg als Bantische Krankheit aufgefaßt worden; jetzt wird von dem fach- 
ärztlichen Beirat (Prof. Deycke) die Diagnose „Peritonitis tbc.“ gestellt und darauf- 
hin die spezifische Behandlung eingeleitet. 16./12. M.Tb.R.- Behandlung begonnen. 
30./I. 17. Seit Beginn der Injektionskur erholt Patient sich sichtlich. In der letzten 
Dezemberwoche Ikg, im Laufe des Januar 3,5 kg Gewichtszunahme. Wohlbefinden. 
Temperatur dauernd normal. 2./2. 17. Schluß der Injektionen. ıo./2. 17. Guter 
Allgemeinzustand. Leib normal konfiguriert, die Tumoren sind bis auf narbige 
Reste fast vollständig verschwunden. Die Behandlung wird noch fortgesetzt. 


9. M. B., rọ Jahre, Arbeiterin. 


2./9. 1914. Anamnese: Hereditär nihil; früher nichts von Tuberkulose. Vor 
I Jahr trat plötzlich eine Schwellung des Unterleibes auf, die seitdem bis jetzt all- 
mählich zunahm. Schmerzen, Stechen im Leibe nur im Sitzen, im Liegen keine 
Beschwerden. Niemals Erbrechen. Stuhlgang normal. 

Befund: Mäßiger Ernährungszustand, blasses Aussehen. Gewicht 55,5 kg. 
Lungenbefund: Hochstand des Zwerchfells; Lungen-Lebergrenze oberer Rand der 
5. Rippe. Über der linken Spitze vorn und hinten Schallverkürzung und unreines 
Atmen. Herzgrenzen zum Teil von Lungengewebe überlagert. Töne rein, 2. Aortenton 
akzentuiert. Leib: Namentlich im unteren Teil aufgetrieben, Nabel wenig vorge- 
wölbt, Ascites deutlich nachweisbar (Undulation, Schallveränderung bei Lagewechsel). 
Leibesumfang 92 cm. Sonst keine Schwellungen. Geringe Ödeme am Fußrücken. 
Urin frei. Temperatur 36,8%. Stuhlgang regelmäßig, von normaler Farbe und 
Konsistenz. Wassermann negativ. 7./9. J.R.M.Tb.R. 1:10000 Mill. +. Beginn 
der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. In den ersten 14 Tagen der Kur noch 
Zunahme des Ascites (Leibesumfang 95 cm; Gewicht 58,4 kg). Dann in der 3. Woche 
unter gleichzeitigem Anstieg der Urintagesmenge von 500 ccm täglich auf 2500° ccm 
täglich Zurückgehen des Ascites (Leibesumfang am 22./9. 78 cm). Leib weicher. 
5,4 kg Gewichtsabnahme. 23./10. Bei 1,5 mmg M.Tb.R. Infiltratbildung an der 
Injektionsstelle. Injektionskur beendet. Im weiteren Verlauf tägliche Urinmenge 
konstant 1000 ccm; der Leib bleibt weich. 9./ıı. Wiederbeginn der Injektionen. 
Die Patientin steht auf; weiter fortschreitende Besserung, Gewichtszunahme. 2./12. 
Die 2. Kur wird nach 3 Wochen abgebrochen, da die Patientin sich wohl fühlt und 
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ihre Entlassung wünscht. Sie hat ein ganz anderes Aussehen, blühende Farbe be- 
kommen. Leib weich; es besteht sicher kein Ascites mehr. Leibesumfang: Über 
dem Nabel 78 cm, größter Umfang 86 cm. Gewicht 57,3 kg. Die Gesamtgewichts- 
zunahme beträgt aber 5,1 kg, da das Anfangsgewicht durch den bestehenden Ascites 
beeinflußt wurde. Wesentlich gebessert entlassen. 19./3. 17. Kontrolluntersuchung: 
Hat sich nach der Entlassung wohl gefühlt und zu Hause alle Arbeit besorgt. Im 
Februar 1915 wegen eines schlimmen Beines zum Arzt, der sie untersuchte und 
mit der Begründung, daß der Leib wieder stärker geworden sei, zur Operation riet. 
Die Laparotomie wurde im April ıgıs ausgeführt, und seitdem ist die B. be- 
schwerdefrei geblieben. Über den Operationsbefund ist Näheres nicht zu erfahren. 


10. E.St, 54 Jahre, Arbeiter. 

Bei dem jetzt zu beschreibenden Fall ist zwar anfangs eine erfreuliche Besserung 
erzielt worden, bald darauf jedoch entwickelte sich eine akute Miliartuberkulose, in- 
folge deren der Exitus eintrat. 

21./6. 1916. Anamnese: Patient gibt an, seit etwa Io Tagen eine Schwellung 
der Beine, in den letzten Tagen auch Schwellung des Leibes bemerkt zu haben. 
Bis dahin sei er immer völlig gesund gewesen. Potus negiert, Infectio venerea negiert. 

Befund: Sehr geringer Ernährungs- und Kräftezustand. Zyanotisches Aussehen. 
Haut- und Drüsensystem frei. Lungen ohne Befund. Herzgrenzen nicht verbreitert, 
Töne leise, etwas unrein. Puls kräftig, etwas gespannt erscheinend. Blutdruck 120 
Rica-Rocci systol. Starkes Anasarka von beiden unteren‘ Extremitäten. Mäßiger 
Ascites. Ein Tumor im Abdomen ist nicht palpabel. Urin: Alb. geringe Trübung. 
Im Sediment vereinzelte Leukozyten. Temperatur 37,3°. Gewicht 57.3 kg. Es 
wird zunächst, wenn auch sichere Beweise nicht vorliegen, eine Myodegeneratio cordis 
(bezw. deren Folgezustand) angenommen, da eine renale Ätiologie des Hydrops aus- 
zuschließen ist. Karellkur, Digitalis. Nach 8 Tagen der Karellkur sind alle Ödeme 
beseitigt; Ascites besteht noch in geringem Grade. 14,3 kg Gewichtsabnahme. Wegen 
großer Schwäche des Patienten wird die Kur jetzt abgesetzt und breiige Diät ge- 
geben. Stuhlgang geformt, täglich spontane Entleerung. 7./7: Ödeme sind nicht 
wieder aufgetreten, dagegen hat der Ascites deutlich, wenn auch wenig, wieder zu- 
genommen. Herztätigkeit gut. In der linken Pleurahöhle ist ein kleines, seröses, 
leicht hämorrhagisches Exsudat aufgetreten. Es wird an das Vorliegen eines Tumors 
mit sekundärer Peritonitis und Pleuritis oder einer Peritonealtuberkulose gedacht. Für 
Tumor findet sich kein weiterer Anhalt (Blutprobe im Stuhl negativ, stark subazide 
Magenwerte, rektale Exploration ergibt normale Verhältnisse. Tbc. peritonei ist 
somit ziemlich sicher. 18./7. J.R.M.Tb.R. 1: 100 Mill. +. Beginn der spezifischen 
Behandlung mit M.Tb.R. 22./8. Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,I mmg M.Tb.R. 
Der Leibumfang hat sich allmählich verringert und ist jetzt fast normal. Ascites ist 
nicht mehr nachweisbar. Trotzdem in den letzten 4 Wochen regelmäßige Gewichts- 
zunahme (im ganzen 2,2 kg). Patient fühlt sich bedeutend wohler und steht auf. 
Vom 1./9. an plötzliche Veränderung: Temperaturanstieg, wieder Auftreibung des 
Leibes, obwohl kein Ascites nachweisbar. Nach einigen Tagen (10./9.) über dem 
rechten Unterlappen leise, knisternde Geräusche und weiter unten über der Leber- 
gegend Reiben; darauf zunehmender Verfall, dyspnoische Atmung. Exitus letalis 19./9. 

Autopsie: Akute Miliartuberkulose der Lungen. Ausgedehnte Peritoneal- 
tuberkulose. Sämtliche Intestina sind untereinander, sowie auch zum Teil mit dem 
parietalen Peritoneum fest verwachsen; außerdem überall frische Aussaat von Tuberkeln, 
Mächtige Perihepatitis. Einige kleine, käsige Mesenterialdrüsen; keine verkästen 
Bronchialdrüsen. 


1r. O.N., 18 Jahre, Maurerlehrling. 
1./3. 1915. Anamnese: Patient fühlt sich seit vielen Wochen schwach, hat 


in den letzten Wochen öfter an Durchfällen gelitten. Starke Gewichtsabnahme. 
Schon seit langer Zeit Husten mit geringem Auswurf. 
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Befund: Sehr mager und blaß aussehender Jüngling. Hgl. 58°/ Gewicht 
48,5 kg. Zunge nicht belegt. Keine Drüsenschwellungen zu tasten. Lungenbefund: 
Nirgends herdweise Schallverkürzung. Über allen Lungenteilen Katarrh verschiedenen 
Grades, teils nur krepitierende, trockene, teils klein- bis mittelblasige, feuchte, nicht 
klingende Rasselgeräusche. Auffallend wenig Husten und Auswurf. Auswurf: Tbc. 
negativ. Granula negativ. Herzgrenzen nicht verbreitert, Töne rein. Leib: Etwas 
aufgetrieben, Bauchdecken in starker, willkürlicher Spannung. Keine Tumoren pal- 
pabel, kein Exsudat. Urin: Alb. leichte Trübung. Temperatur 39°. Stuhlgang von 
normaler Beschaffenheit r mal täglich. Sanguis negativ, Tbc. negativ. 8./3. J.R.M. 
Tb. R. 1: r00 Mil. +. Beginn der spezifischen Behandlung mit M.Tb.R. (Versuchs- 
weise. 13./4. Injektionskur beendet. Grenzdosis 0,I mmg M.Tb.R. Durchfälle 
wurden während der ganzen Zeit nicht beobachtet. Der Leib war immer etwas 
aufgetrieben, und hin und wieder klagte Patient über anfallsweise einsetzende 
Schmerzen und Wühlen im Leibe. Temperatur etwas unregelmäßig, aber immer 
unter 38°. Keine Gewichtszunahme. 20./4. In den letzten Tagen Verschlechterung 
des Befindens, Temperaturen bis 38,5°, Klagen über Leibschmerzen und Appetit- 
losigkeit. 10./5. Nach 14 Tagen ist die Temperatur wieder normal; Patient sieht 
frischer aus und nimmt zu. 20./5. J. R. mit M.Tb.R. Darnach Iotägige Tempe- 
ratursteigerung mit Durchfällen verbunden. Tbc. im Stuhl bei wiederholter Unter- 
suchung nicht nachweisbar. ı./6. Temperatur fällt zur Norm ab; die Stühle werden 
gebunden. 7./6. Patient sieht besser aus als je; Stuhlgang normal.- Beginnende 
Gewichtszunahme. 28./6. Patient erholt sich immer mehr. Die Behandlung wird 
mit vierwöchentlicher, intrakutaner Injektion von o,ı mmg M.Tb.R. fortgesetzt. 13. /8. 
Patient muß pecuniae causa entlassen werden. Er sieht frisch aus und fühlt sich wohl. 
Hgl.65°/,. Gewicht 54,6 kg. Lungen frei. Leib noch überall etwas druckempfindlich, 
geringes Gurren und Plätschern. Stuhlgang von normaler Beschaffenheit, regelmäßig. 
26./$. Ambulant 0,1 mmg M.Tb.R. intrakutan. Wohlbefinden. Gutes Aussehen. 
6./10. Ambulant o,ı mmg M.Tb.R. intrakutan. Wohlbefinden, nur immer noch 
etwas Wühlen im Leibe. Gewicht (mit Zeug) 53,0 kg, sieht nicht so gut aus. Am 
26./10. 15 kommt Patient wieder zur Aufnahme. Er klagt über anfallsweise auf- 
tretende, heftige Leibschmerzen. Die Winde wollten nicht durch. Stuhlgang erfolgte 
nur alle 3—4 Tage; manchmal sei der Stuhlgang dabei durchfällig, namentlich in 
letzter Zeit. 

Befund: Allgemeinzustand schlecht. Hgl. 60°/,. Gewicht 44,4 kg. Haut 
auffallend atrophisch. Lungenbefund: Atemgeräusch überall leise. Über den Spitzen 
unreines Atmen. Katarrh ist nirgends nachweisbar; nur am rechten Hilus vielleicht 
Knisterrasseln. Herz: o. B. Puls klein und weich. Leib: Die Bauchdecken werden 
bei der Untersuchung in Spannung versetzt. Überall vermehrte Resistenz. Tumoren 
nicht mit Sicherheit palpabel. Auskultatorisch: Reichlich peristaltische Geräusche. 
Urin: Alb. negativ. Rosenbach +. Indikan +. Stuhlgang bald verstopft, bald 
2—3 mal täglich erfolgend, stets von breiiger bis flüssiger Konsistenz. Tbc. werden 
nie gefunden. Temperatur 37°. 31./r0. J.R.M.Tb.R. 1: 10000 Mill. +. Es wird 
noch einmal der Versuch einer spezifischen Behandlung mit täglichen Injektionen 
von M.Tb.R. gemacht. ı5./1I. Starke Gewichtsabnahme, zunehmende Kachexie. 
Injektionen abgesetzt. 3./12. Debilitas cordis. Ödeme der unteren Extremitäten. 
16./12. Exitus letalis 7!/, Uhr. Autopsie: In beiden Lungen zahlreiche, 
miliar und größere Herde, in beiden Spitzen Infiltrationen und beginnender 
Zerfall. Großknotige Tuberkulose des Peritoneums (Perlsucht): sowohl das parietale 
als auch das viscerale Peritoneum ist von zum Teil kettenförmig aneinandergereihten, 
erbsen- bis bohnengroßen, harten Knoten besetzt. In der Mitte mancher Knoten 
Erweichung, Außerdem überall zwischen den Därmen fibröse, zum Teil alte, zum 
Teil frische Adhäsionen. Mesenterial- und retroperitoneale Drüsen nur wenig 
beteiligt. 
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Da im allgemeinen die Urologen heutzutage den Standpunkt vertreten, 
daß es unbedingt zu verlangen sei, daß Vorschläge zur konservativen Behand- 
lung der Nierentuberkulose sich in jedem Falle auf eine genaue cystoskopische 
und ureteroskopische Untersuchung stützen (Voelcker-Heidelberg), wird es 
aufgefallen sein, daß von den vorstehend angegebenen 16 Fällen im ganzen 
nur 5 nach dieser sonst für unumgänglich erachteten Methode untersucht 
worden sind. Die Erklärung für diese Unterlassung ist einfach zu geben. Wer 
nur einmal die obigen Krankengeschichten aufmerksam durchliest, bemerkt fast 
auf den ersten Blick, daß es sich fast durchweg um sehr ausgedehnte Fälle 
von Nierentuberkulose handelt, welche zudem noch meist Komplikationen mit 
Lungen-, Genital- und Knochentuberkulose aufweisen, bei welchen also von 
vornherein ein operatives Eingreifen sinnlos gewesen wäre. Aus diesem Grunde 
konnte man füglich die cystoskopische, immerhin für den Patienten anstrengende 
und unangenehme Untersuchung unterlassen. Bei den beiden Fällen Gruppe II, 
4 und 5, außer dem Fall r derselben Gruppe die einzigen, bei denen es sich 
um ein Frühstadium der Nierentuberkulose handelt, ist sie gleichfalls nicht vor- 
genommen worden, weil man in solchen initialen Fällen sich unbedingt zunächst 
abwartend verhalten soll, und weil auf Grund der bereits mit der M.Tb.R.- 
Behandlung erzielten Erfolge bei den früher behandelten Nierentuberkulosen 
die spezifische Behandlung für uns schon die einzig in Frage kommende Be- 
handlungsmethode geworden war. | 

Der Verlauf der Nierentuberkulose ist ein sehr langsamer; er erstreckt 
sich über 3 bis 4, ja 5 oder ıo Jahre und führt unrettbar zum Tode. Das 
Schicksal der Kranken hängt vor allem von der Virulenz der Infektion ab. 
Zwischendurch können Remissionsstadien eintreten, in denen eine Abnahme‘ 
von Blut und Eiter im Harn, ein Nachlassen der subjektiven Beschwerden und 
eine Besserung des Allgemeinbefindens eine Heilung vortäuschen können; je- 
doch beweist das tatsächlich für eine Ausheilung nichts. Die Tuberkulose 
wird oft abwechselnd latent und wirksam. Ja, sogar kann die Abnahme von 
Blut und Eiter im Gegenteil ein Fortschreiten bedeuten, indem die erkrankte 
Niere durch käsige Zerstörung sich selbst ausschaltet und der Ureter sich durch 
Narbenbildung verschließt. Es wird allerdings auch von Spontanheilung der 
Nierentuberkulose berichtet (Haraitz-Kristiania) auf Grund von Fällen, bei 
welchen bei der Autopsie als Nebenbefund eine abgelaufene Nierentuberkulose 
festgestellt wurde, während die Todesursache eine andere Krankheit gewesen 
war; aber diese Fälle gehören zu den äußersten Seltenheiten, und die Möglich- 
keit spontaner Ausheilung wird von anderer Seite vollständig geleugnet. Ge- 
wöhnlich ist die Nierentuberkulose im Anfang einseitig, und erst später, manch- 
mal jahrelang später, kommt es zu einer sekundären, sympathischen Tuberku- 
lose der zweiten Niere. 

Man hat bis vor kurzem die Nierentuberkulose im allgemeinen ausschließ- 
lich als eine chirurgische Erkrankung aufgefaßt und demgemäß die Nephrek- 
tomie als die einzig anwendbare Therapie erklärt. 

Wildbolz geht in seiner Chirurgie der Nierentuberkulose (Neue Deutsche 
Chirurgie, herausgegeben von von Bruns, Bd. 6) auf dem internationalen medi- 
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zinischen Kongreß in London, August 1913, noch so weit, daß er sagt, man 
könne wohl kaum mehr von einer medikamentösen Behandlung der Nieren- 
tuberkulose sprechen; die Nephrektomie sei die einzige Methode, die Erfolg 
haben könne. Und die Resultate der chirurgischen Behandlung sind in der 
Tat nicht schlecht. Nach Israel sind von 1023 wegen Nierentuberkulose 
Nephrektomierten 55°/, dauernd geheilt, ı3°/, an den Folgen der Operation, 
32°/, nachträglich an Tuberkulose gestorben. J. Mill Kenton (Glasgow) 
spricht sogar von 69°/, Heilung. Rafin (Lyon) dagegen nur von 32°/, Dauer- 
heilung. Außerdem hat Israel unter 1023 Fällen nur 1,6°/, sekundärer Nieren- 
tuberkulose nach Nephrektomie gefunden, während man 29°/, doppelseitiger 
Nierentuberkulose bei nicht Operierten findet. 

- Trotz der guten Resultate der Chirurgie gibt es heutzutage neben denen, 
die ganz und gar für die chirurgische Behandlung der einseitigen und auch 
gewisser Formen der doppelseitigen Nierentuberkulose eintreten, andere, 
welche die konservative Behandlung als die empfehlenswertere ansehen. Denn 
unbedingte Heilung tritt auch nicht nach der Operation ein. Außerdem wird, 
da die Nierentuberkulose eine hämatogene, meist von dem Lymphdrüsensystem 
aus entstandene Infektionskrankheit ist, mit der Exstirpation selbst bei sicher 
einseitiger Tuberkulose immer nur eine Palliativ- und keine Kausaltherapie ge- 
trieben. Um das Übel an der Wurzel zu fassen, ist eben eine dem ganzen 
Organismus zugute kommende, spezifische antituberkulöse Behandlung not- 
wendig. Einer konservativen Behandlung, welche bisher in Tuberkulinkuren, 
Klimatotherapie, Sonnenstrahlen und anderen Bestrahlungen bestand, stehen 
jedoch viele Chirurgen noch äußerst skeptisch gegenüber und wollen sie nur 
auf die Fälle doppelseitiger oder sonstwie durch Komplikation der Operation 
nicht zugänglicher Nierentuberkulosen beschränkt wissen, konzedieren sie im 
übrigen wohl zur Nachbehandlang der restierenden Schleimhauttuberkulose in 
Ureter und Blase nach der Nephrektomie. Noch 1912 sind die französischen 
Urologen auf ihrer Versammlung in Paris zu dem Schluß gekommen, daß 
wirkliche Heilung durch spezifische innere Mittel, vor allem Tuberkulin, nicht 
in einem einzigen Falle zu verzeichnen gewesen wäre; Wildbolz berichtet auf 
dem internationalen medizinischen Kongreß in London 1913 über ı3 von ihm 
beobachtete Frühfälle, bei denen eine systematische Tuberkulinkur angewandt 
wurde, daß bei keinem einzigen dieser 13 Kranken trotzdem die Versuche 
unter günstigen Bedingungen gemacht wurden, eine Heilung, oder auch nur 
eine Besserung durch die spezifische Behandlung erzielt worden sei, und daß 
auch in den Fällen unter ihnen, die später operiert wurden, in den Nieren 
histologische Heilungsvorgänge nicht zu sehen gewesen wären. ' Und auch 
Kümmell lehnt 1914 im Fortbildungskursus des Allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg- Eppendorf die interne Therapie grundsätzlich ab. — Demgegenüber 
gibt es auch andere Autoren, welche die Symptome, die für eine chirurgische 
Behandlung der Nierentuberkulose sprechen, auf eine kleinere Gruppe von 
` Fällen einschränken und auch die Erfolge der medizinischen Behandlung an- 
erkennen. So hat De Kersmaker (Antwerpen) von 1gb3 bis 1912 ungefähr 
450 Fälle von Nierentuberkulose mit Tuberkulin behandelt und gefunden, dab 
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mit einer wohlabgewogenen, verständigen Behandlung die Resultate befriedigend 
seien. J. Mill Kenton (Glasgow) berichtet im Brit. med. Journal vom 11. IV. 
1914 über einen durch Tuberkulinbehandlung klinisch geheilten Fall, bei 
welchem, obwohl vor der Behandlung zahlreiche Tuberkelbazillen und Eiter 
im Urin gefunden wurden, nach 4 Jahren keine klinischen Symptome mehr 
nachgewiesen werden konnten. Auch Karo hat in seiner Klinik der Nieren- 
tuberkulose Erfolge zu verzeichnen: er hat 20 Fälle konservativ behandelter, 
urogenitaler Tuberkulose, die mit Tuberkulin- und Heilstättenbehandlung beste 
Resultate ergaben. Nur 4 Fälle davon, in denen die Krankheit trotzdem Fort- 
schritte machte, wurden operiert. Er plädiert daher für möglichst konserva- 
tives Vorgehen in der Therapie. Schließlich sei noch bezüglich der Bestrah- 
lungstherapie erwähnt, daß zwar die Nierenbecken- und Blasentuberkulose durch 
Radiotherapie beeinflußt erscheint, nicht aber die Tuberkulose der Nieren selbst. 

Zusammenfassend kann man also sagen, daß bisher auf Grund der wissen- 
schaftlichen Forschung und der praktischen Erfahrung die Therapie der Nieren- 
tuberkulose bei einseitigen und gewissen doppelseitigen Erkrankungen unbedingt 
die Operation war, und daß die konservative und spezifische Behandlung nur 
für jene Fälle übrig blieb, bei welchen die Nephrektomie nicht möglich war, 
also wenn es sich um fortgeschrittene, doppelseitige Tuberkulose handelte, 
oder wenn ein Rezidiv in einer einzigen Niere nach Entfernung der anderen 
entstand, oder wenn es sich um eine ganz beginnende, einseitige Tuberkulose 
"handelte. Diese Auffassung wird durch die Einführung des Deycke-Much- 
schen aktiven Immunisierungsverfahrens in die Therapie von Grund auf ge- 
ändert; denn mit der Partigenbehandlung ist uns jetzt ein Mittel in die Hand 
gegeben, welches den höchsten Ansprüchen an die Leistungsfähigkeit einer Me- 
thode genügt und Resultate zeitigt, die man vordem überhaupt nicht für möglich 
gehalten hat. Wenn man berechnet, daß von den oben angegebenen 16 Fällen 
9, d.h. 56,25°/, vollständig geheilt. 5, d.h. 31,25°/, wesentlich gebessert und 
nur 2, d.h. 12,5°/, ungeheilt sind, so wird ohne weiteres klar, daß diese 
Prozentzahlen schon ein günstigeres Resultat ergeben, als die von Israel über 
die Erfolge der Nephrektomie angegebenen. Rechnet man nun noch dazu, 
daß es sich in diesen 16 Fällen fast durchgehends um schwere Fälle handelt, 
die sämtlich mit gleichzeitigen tuberkulösen Erkrankungen der Lunge oder 
anderer Organe kombiniert und kompliziert sind, von denen einige bereits 
jahrelang nach den verschiedensten Methoden vergebens behandelt worden 
waren, so ist unschwer einzusehen, daß bei der Behandlung leichterer Fälle, 
d. h. solcher, die bisher der chirurgischen Behandlung zugeführt wurden, sich 
die Erfolgsziffer noch beträchtlich nach oben abrunden muß. 

Von unseren behandelten Fällen ist nur ein einziger, Gruppe I, Fall ı, 
gänzlich komplikationslos. Die übrigen weisen sämtlich Komplikationen auf. 

Der Fall 2 ist ein durch. und durch tuberkulöser Mensch, der von Kind- 
heit an tuberkulöse Erkrankungen der verschiedensten Organe durchgemacht 
hat. Während der spezifischen Behandlung bestand auch hier noch ein ziem- 
lich ausgedehnter frischer Katarrh über der rechten Lunge, fieberhafte Tempe- 
ratur und positiver Bazillenbefund. Drei Wochen nach Beginn der Injektions- 
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kur wurde er fieberfrei, und sowohl die Lungen-, als auch die Nierenaffektion 
gelangten zur völligen Ausheilung mit einem Dauerresultat von nunmehr 
3 Jahren. Die Behandlung erstreckte sich zuerst über 4 Monate und nach 
einer Pause von 3 Monaten noch wieder über 4 Wochen. 

Der Fall 3 war zwar nicht von Kindheit an, aber doch bereits lange 
Zeit, nämlich 14 Jahre lang, tuberkulös erkrankt. Als er hier in Behandlung 
kam, war er in Heilstätten gewesen und hatte mehrfach Operationen wegen 
Genitaltuberkulose durchgemacht, von welchen noch mehrere Fisteln, die sich 
nicht schließen wollten, zurückgeblieben waren; außer diesen Resten einer aus- 
gedehnten Genitaltuberkulose bestand bei der Aufnahme ins Krankenhaus noch 
ein Herd in der rechten Lunge. Unter der spezifischen Behandlung sind die 
Lungen symptomfrei geworden, die Fisteln haben sich geschlossen und die 
Entzündungserscheinungen im Skrotum sind beseitigt. Die Nierenaffektion ist 
vollständig geheilt mit einem Dauerresultat von 2!/, Jahren. Besonders zu 
beachten ist hier noch, daß nach der ersten, über 6 Monate sich erstreckenden 
Behandlung wohl eine sehr wesentliche Besserung erzielt worden war, daß der 
Urin aber noch Tuberkelbazillen enthielt, und daß die endgültige Heilung erst 
infolge der nach einem Zwischenraum von 8 Monaten vorgenommenen zweiten, 
2 Monate dauernden Behandlung erfolgte. 

Im Fall 4 handelte es sich neben der Nierentuberkulose, an welcher der 
Patient seit 2 Jahren litt, um eine seit 5 Jahren bestehende Lungenaffektion, 
die wiederholt in Luftkurorten, auch vorübergehend mit Tuberkulin behandelt 
worden waren. Nach angeblicher Ausheilung war noch wieder eine Hämoptoe 
aufgetreten, und hier wurde ein doppelseitiger, allerdings wenig ausgedehnter 
Katarrh festgestellt. Nach 7 wöchentlicher spezifischer Behandlung im Kranken- 
haus war der Lungenkatarrh endgültig verschwunden und die Nierenaffektion 
bedeutend gebessert. Der Patient ließ sich noch monatelang hinterher ambu- 
lant fortbehandeln, während welcher Zeit auch die Nierentuberkulose völlig 
zur Ausheilung kam mit einem Dauerresultat von nunmehr ı?/, Jahren. 

Man sieht, daß diese 3 Fälle für eine operative Behandlung vollkommen 
ungeeignet waren. 

Die 5 folgenden Fälle hatten niemals positiven Bazillenbefund im Urin, 
sind aber durch Tuberkulinreaktion, durch den Behandlungserfolg, ex juvantibus 
in ihrer Diagnose gesichert. 3 davon sind initiale Fälle, aber alle 3 haben 
Komplikationen von seiten der Lungen. 

Bei dem Fall 5 war ı3 Jahre vor der Aufnahme eine Spitzenaffektion 
festgestellt worden, die nach einmaliger Sanatoriumsbehandlung keine Be- 
schwerden wieder gemacht hat. Später hatte der Patient im Anschluß an eine 
schwere Angina eine akute Nephritis. Hier bestand bei der Änfangsunter- 
suchung beiderseits ein leichter Spitzenkatarrh und auch eine unspezifische Nieren- 
reizung. Nach 6wöchentlicher spezifischer Behandlung war der Patient bis ‚auf 
eine leichte Nierenreizung, die auch jetzt noch besteht, ausgeheilt mit einem 
Dauererfolg von jetzt 3 Jahren. 

In den beiden Fällen 6 und 7 bestand beide Male ein leichter Spitzen- 
katarrh, im ersteren ein noch unbehandelter, in letzteren ein vor Jahres- 
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frist bereits spezifisch behandelter und latent gewordener. Der Patient ]. 
war nach sechswöchentlicher Behandlung entschieden gebessert, aber noch 
nicht geheilt und sollte die Kur noch einmal wiederholen, was nachher 
aus äußeren Gründen unterblieb. Die spezifische Behandlung muß dann noch 
günstig nachgewirkt haben, da er nach seiner Entlassung aus dem Kranken- 
hause dauernd beschwerdefrei geblieben ist und, wie Nachforschungen ergaben, 
seit Mai 1916 als Soldat eingezogen ist, einmal verwundet war und jetzt den 
Feldzug in Rumänien mitgemacht hat. Die Schwester E.M. ist gleichfalls nur 
6 Wochen behandelt worden und seitdem (seit ı Jahre) geheilt. | 

Diese 3 Fälle von initialer Nierentuberkulose mit einem Dauererfolg von 
3 Jahren, 2 Jahren und ı Jahre nach nur 6wöchentlicher Behandlung, einer 
einzigen Spritzperiode, sind überzeugend für die Wirksamkeit der Methode; 
denn welche andere Behandlungsart brächte es in derartigen Fällen, bei welchen 
auch für Anhänger der operativen Methode die Nephrektomie noch nicht in 
Frage kommt, zuwege, in der Zeit von 6 Wochen eine Heilung herbeizuführen! 
Natürlich, je früher die spezifische Behandlung einsetzt, desto sicherer sind die 
Erfolgsaussichten, desto abgekürzter ist die Behandlungsdauer. 

Die Fälle 8 und 9 waren zwei durch und durch tuberkulöse Menschen, 
bei welchen andere tuberkulöse Affektionen im Vordergrunde standen und die 
Nierentuberkulose gewissermaßen als Teilerscheinung auftrat. 

Der erste von ihnen hatte gleichzeitig einen doppelseitigen Lungenbefund, 
rechts mit Infiltrationen, und eine exsudative Pleuritis, außerdem multiple 
Knochen- und Drüsentuberkulose und war 12 Wochen lang vor Beginn der 
spezifischen Behandlung (er lag hier im Krankenhause noch unter dem Vor- 
gänger von Deycke), also vor Einführung der spezifischen Behandlung fieberhaft 
(33—39°) und sehr elend. Unter der im ganzen 6 Monate währenden spezi- 
fischen Behandlung (2 Injektionskuren mit gut 4 Wochen Zwischenpause) trat 
Entfieberung -ein, die Lungen wurden symptomfrei, die Drüsenschwellungen 
gingen zum Teil zurück, zum Teil gelangten sie zur Einschmelzung, wurden 
inzidiert und kamen darauf zur Ausheilung, und auch die Nierenaffektion heilte 
aus mit einem Dauererfolg von nunmehr 3!/, Jahren. 

Der zweite wurde gleichzeitig wegen eines Lungenkatarrhs mit sbail 
haltigem Auswurf, einer Pleuritis exsudativa und einer Handgelenkstuberkulose 
behandelt. Wahrend seines 4monatigen Krankenhausaufenthaltes (2 Injektions- 
kuren) wurde der Lungenprozeß geheilt, das Handgelenk gebessert, und die 
Nierenaffektion so gut wie geheilt. Wegen der Gelenkerkrankung, die sich 
draußen wieder verschlimmerte, suchte er 8 Monate später wieder das Kranken- 
haus auf, und jetzt wurde kein Blut mehr im Urin gefunden. Der Vorderarm 
ist ihm damals auf der chirurgischen Abteilung nach einer mißglückten Hand- 
gelenksresektion amputiert worden. Kurze Zeit nach seiner Entlassung hat er 
aus Nahrungsschwierigkeiten Selbstmord begangen. 

Im Fall 10 bestand neben der Nierenaffektion eine Lungentuberkulose 
zweiten Grades und eine Pleuritis exsudativa; der Patient war seit ungefähr 
I Jahre krank und befand sich in elendem Allgemeinzustande. Innerhalb von 
2'/, Monaten gelang es- unter der spezifischen Behandlung, neben einer be- 
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deutenden Hebung des Allgemeinzustandes den Katarrh über den Lungen zum 
Verschwinden zu bringen. Der Urinbefund wurde wesentlich gebessert; aber 
das Sediment enthielt bei der Entlassung noch Tuberkelbazillen. Später ist 
der Patient nicht wieder behandelt worden und fühlt sich heute vollkommen 
gesund, hat auch keinerlei Urinbeschwerden. Trotzdem wurden bei der Kontroll- 
untersuchung in dem sonst klaren Urin noch vereinzelt Tuberkelbazillen ge- 
funden. Hier hat also die einmalige Behandlung eine 3 Jahre lang anhaltende, 
sehr wesentliche Besserung, aber noch keine definitive Ausheilung bewirkt. Um 
diese zu erreichen, wäre höchstwahrscheinlich eine nochmalige spezifische Be- 
handlung nötig, die dem Patienten auf Grund des Untersuchungsbefundes auch 
dringend angeraten worden ist. 

Im Fall ıı handelte es sich um einen besonders hartnäckigen Fall, dessen 
Behandlung sich bereits über 3 Jahre erstreckt und der auch noch nicht ab- 
geschlossen ist. Auch hier bestand eine Affectio pulm., aber hauptsächlich 
standen cystitische Erscheinungen im Vordergrund. Es stellte sich dann heraus, 
daß eine Mischinfektion mit ziemlich großen dicken Stäbchen, die sich anfangs 
weder auf Agar, noch auf Drigalski züchten ließ, vorhanden war. Als es 
schließlich gelang, eine Reinkultur von diesen Stäbchen anzulegen, und als die 
Patientin mit einer hieraus hergestellten Autovakzine erfolgreich behandelt 
wurde, gelang es auch, die Tuberkulose günstig zu beeinflussen. Die Patientin 
hatte ?/, Jahr lang klaren Urin und war bazillenfrei. Leider ist neuerdings ein 
leichtes Rezidiv eingetreten, weswegen die Patientin augenblicklich wieder in 
Behandlung ist. | 

Im Fall 12 war keine Komplikation vorhanden. Die Patientin wurde 
ı!/, Monate lang mit gutem Erfolge behandelt, leider nicht bis zur völligen 
Ausheilung, da sie vorzeitig entlassen werden mußte. Sie fühlte sich nämlich 
frei von Beschwerden und ließ sich deshalb nicht mehr im Krankenhaus halten. 
Sonst hätte eine vollständig durchgeführte, gründliche Behandlung mit aller 
Wahrscheinlichkeit den angestrebten Enderfolg, die Heilung, bewirkt. Aber 
das ist eine Tatsache, die man nur zu oft, besonders bei den Kassenpatienten 
erlebt, daß die Leute, sowie sie nur von ihren subjektiven Beschwerden befreit 
sind, die Geduld verlieren und durch keine Vernunftgründe dazu zu bewegen 
sind, die Kur fortzusetzen. Dieselbe Erfahrung ist auch bei den beiden fol- 
genden Fällen von schwerer Nierentuberkulose gemacht worden, in denen 
gleichfalls der Erfolg durch Mangel .an Konsequenz und Ausdauer beeinträch- 
tigt worden ist. 

Der Fall 13 war kompliziert durch eine Genitaltuberkulose, linker Testikel 
und Nebenhoden (rechter Testikel bereit$ operativ entfernt). Die Nierenaffek- 
tion bestand schon 4 Jahre lang, als er in die spezifische Behandlung kam, 
die sich im ganzen über fast 5 Monate erstreckte. Aber während dieser Zeit 
wurde er zweimal zwischendurch entlassen, einmal für 4 Wochen und das 
zweitemal für 5 Wochen, so daß er eigentlich nur 6, resp. 5 Wochen hinter- 
einander behandelt wurde, und das letztemal führte er nicht einmal die be- 
gonnene Kur zu Ende. Trotzdem war er bei der Entlassung arbeitsfähig. 

Im Fall 14 bestand gleichfalls eine Genitaltuberkulose (Epididymitis) und 
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außerdem eine alte Knochentuberkulose. Dieser Patient war besonders unruhig 
und ungeduldig; er war in einem Zeitraum von 2 Jahren im ganzen 4 mal im 
Krankenhause und wurde jedes Mal vorzeitig auf seinen eigenen Wunsch ent- 
lassen. Obwohl also die Behandlung unvollständig bleiben mußte, wurde eine 
so weitgehende Besserung erzielt, daß der Patient fast ı Jahr nach der letzten 
Kur sich wohl fühlte und voll arbeitsfähig war, ja sogar zum Militärdienst ein- 
gezogen wurde. 

Bei den beiden letzten Fällen schließlich ist kein Erfolg zu verzeichnen. 
Der Fall 15, bei dem auch ein geringer Lungenbefund bestand, wurde zwar 
nach 5 monatiger Behandlung gebessert entlassen, erwies: sich aber bei der 
Nachuntersuchung !/, Jahr später als verschlechtert, und der Fall 16 ver- 
schlechterte sich bereits während der Behandlung, stellt also den einzigen Ver- 
sager der Methode dar. 

Ferner sind nun noch einzelne Punkte hinsichtlich des Erfolges besonders 
hervorzuheben. Was das Allgemeinbefinden betrifft, so ist. in allen Fällen mit 
der einzigen Ausnahme des letzten erfolglosen eine ganz wesentliche Besserung 
eingetreten, und Gewichtszunahme von 6 kg, 7,5 kg, 9 kg, ja I4 kg bilden den 
besten Beweis dafür. 

Diejenigen Fälle, welche im Anfang fieberhaft waren (2, 8, 9), sind sämtlich 
unter der spezifischen Behandlung fieberfrei geworden, entweder schon im Laufe 
der ersten Wochen, oder spätestens nach Schluß der 1. Injektionskur. Besonders 
lehrreich ist der Fall 8, der schon vor Einführung der aktiven Immunisierungs- 
methode im Krankenhause lag und in dieser Zeit, 12 Wochen lang, unverändert 
fieberhaft blieb; nachdem er spezifisch behandelt wurde, sank prompt die Tem- 
peratur zur Norm ab. 

» 6mal ist es unter diesen 16 Fällen gelungen, die Tuberkelbazillen im 
Urin zum Verschwinden zu bringen, und zwar bei Fall ı, 2, 3, 4 für die Dauer, 
im Fall ıı, der nach ?/, Jahr ein Rezidiv, aufweist, vorübergehend. Der 6. Fall, 
bei dem bai der Schlußuntersuchung keine Tuberkelbazillen gefunden wurden, 
ist Fall 16. Da das hier aber keine Heilung oder Besserung bedeutet, so ist 
es als ein zufälliges Vorkommnis anzusehen, da bei früheren Untersuchungen 
ein positiver Bazillenbefund vorhanden gewesen war. 

Nierenblutungen sind während der Behandlung unbeabsichtigt nur in dem 
letzten Falle aufgetreten, wo sie sich häufig wiederholten und ein böses Zeichen 
des fortschreitenden Krankheitsprozeßes waren. Wohl aber sind in mehreren 
Fällen vor der Behandlung Blutungen vorhanden gewesen (Fall 5, 7, 9, 14), 
im Fall 5 infolge einer probatorischen Tuberkulininjektion, zum Teil, wie in 
Fall 7, als initiales Krankheitssymptom, sind dann bald vorübergegangen und 
haben sich nicht wiederholt. Ferner sind am Schluß der Behandlung Blutungen 
als Folgen der hohen Dosen in Form von Herdreaktionen aufgetreten, gleich- 
zeitig mit einer fieberhaften Grenzallgemeinreaktion. (Fall 1, 3, 11), und gerade 
diese Herdreaktionen haben sich klinisch als direkt nützlich erwiesen, indem 
nämlich nach dem gewöhnlich raschen Abklingen der Reaktion eine eklatante 
Besserung des klinischen Befundes festzustellen war. Grenzallgemeinreaktionen 
ohne derartige Herderscheinungen traten außerdem noch in 6 Fällen auf (2, 
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4, 8, 10, 13, 15) und hatten gleichfalls günstige Wirkung. Bedenkt man nun, 
daß diese kräftigen Grenzallgemeinreaktionen gerade bei den in bezug auf das 
“ Endresultat günstigsten Fällen aufgetreten sind, so folgt daraus, daß man bei 
den Nierentuberkulosen überhaupt in der Dosierung nicht so vorsichtig zu sein 
braucht, wie z.B. bei der Lungen- und Peritonealtuberkulose, sondern daß es 
sogar gut ist, bis zu hohen Dosen zu steigen. So ist beispielsweise bei dem 
Fall 3 eine Dosis von 500,0 mmg M.Tb.R. — das wäre in der Reaktivität 
entsprechend 50,0 mg Alttuberkulin —, mit einer nur leichten Temperatur- 
steigerung bis 38° gut vertragen worden, ohne daß mehr als eine mäßige In- 
filtration an der Injektionsstelle aufgetreten wäre, und im Fall 4 sind 30,0 mmg 
M.Tb.R. ohne erkennbare Reaktionsbewegung vertragen worden, natürlich am 
Ende der täglich allmählich steigenden Einspritzungen, nicht etwa als Ein- 
zelgabe. 


Was nun die tuberkulöse Peritonitis anbetrifft, so überwiegt sie an Häufig- 
keit die Nierentuberkulose bedeutend; sie rangiert unter den tuberkulösen 
Affektionen an 3. Stelle (Schlimpert), während die Nierentuberkulose, erst 
die 8. und letzte Stelle einnimmt. Sie ist aber, wie die Nierentuberkulose, fast 
stets mit anderen tuberkulösen Erkrankungen kombiniert und ist gleichfalls 
stets eine sekundäre Erkrankung. Die Infektionswege sind noch unaufgeklärt; 
man nimmt im Allgemeinen entweder eine hämatogene, oder eine Iymphogene 
oder endlich eine Kontiguitätsinfektion an. Die tuberkulöse Entzündung des 
Bauchfells geht einher mit der Bildung von tuberkulösen Granulationsge- 
schwülsten in verschiedenen Entwicklungsstadien und mit einer meist starken 
Exsudation. Klinisch werden gewöhnlich 3 Formen unterschieden, nämlich 
I. die exsudative, seröse Form, 2. die adhäsive, trockene Form und 3. die 
ulceröse, eitrige Form. Die häufigste Form ist die seröse, welche 2/, aller 
Fälle von Peritonitis tuberculosa ausmacht und gleichzeitig die beste Prognose 
gibt. Die adhäsive Form macht ungefähr !/, aller Fälle und ist schon unsicherer 
in der Prognose, und die ulceröse Form, welche nur einige, wenige Prozente 
ausmacht, gibt eine fast durchaus schlechte Prognose. Der Beginn der Er- 
krankung ist gewöhnlich chronisch; sie kann jedoch auch ganz akut anfangen, 
was besonders bei Kindern häufig geschieht. Der weitere Verlauf erstreckt 
‘sich, abgesehen von den akut einsetzenden und stürmisch verlaufenden Peri- 
tonitiden, über Wochen und Monate und endet in !/,—?/, aller Fälle mit dem 
Tode. Eine spontane Heilbarkeit der tuberkulösen Peritonitis ist sicher erwiesen 
an der Hand von Operations- und Sektionsbefunden. 


Die Behandlung der Peritonitis tuberculosa war früher eine rein interne 
und wurde als aussichtslos angesehen, bis 1862 Spencer-Wells die Beob- 
achtung machte, daß eine unter falscher Diagnose laparotomierte Peritonitis 
tuberculosa ausheilte. Daraufhin führte 1887 Franz König die operative Be- 
handlung ein und seine überraschenden Erfolge des einfachen Bauchschnitts 
bei der tuberkulösen Bauchfellentzündung bürgerten diese Therapie in kurzer 
Zeit allgemein ein. Zur Zeit stehen sich Anhänger einer mehr konservativen 
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und einer mehr operativen Behandlung gegenüber, ohne daß die Frage end- 
gültig geklärt wäre. Die Heilwirkung der Laparotomie besteht (Härtel) 1. in 
der Entlastung vom Druck des Exsudats, 2. in der Befreiung von den Toxinen ' 
des Exsudats, 3. der mechanischen Reizung des Bauchfells, 4. der Einwirkung 
der Luft und des Lichts, und es entsteht infolgedessen: ı. Exsudation bakteri- 
ziden Serums, 2. Hyperämie, 3. regressive Veränderungen in den Tuberkeln, 
4. progressive Veränderungen im Bindegewebe (Adhäsionen). 

Nach einfachen Laparotomien vergehen immerhin häufig noch Monate, 
bis Heilung eintritt, und die Operation ist an sich nicht gefahrlos; denn als 
deren Folge kann z.B. eine Verschlimmerung einer anderweitig lokalisierten 
Tuberkulose eintreten, es kommen häufig Störungen der Wundheilung vor, oder 
es gibt, besonders bei der adhäsiven Form, leicht Verletzungen des Darms und 
im Anschluß daran Kotfisteln. Eine gewisse Zurückhaltung ist bei der Be- 
urteilung der Operationserfolge daher entschieden geboten und es gibt auch 
unbedingte Gegner der operativen Behandlung, die eine Heilwirkung der La- 
.parotomie überhaupt leugnen (Borchgrevink, Rose, Krönig). In den kon- 
servativen Behandlungsmethoden werden dieselben Heilfaktoren wie bei der 
chirurgischen Behandlung angestrebt, nur auf anderen Wegen. In erster Linie 
wird da auf eine sorgfältige hygienisch-diätetische Allgemeinbehandlung Wert 
gelegt. Dazu kommen dann Einreibungen (Schmierseife), Heißluftbehandlung, 
eventuell die Punktion des Ascites, Insufllation von Gasen in die Bauchhöhle, 
Bestrahlungen und endlich eine spezifische Behandlung. Über die Erfolge der 
Sonnenbehandlung, wie sie in Höhenkurorten in ausgedehntestem Maße durch- 
geführt wird, veröffentlicht Rollier-Leysin folgende Zahlen: Von 56 Fällen 
von Peritonitis tuberculosa sind 41 geheilt, 7 gebessert, 4 stationär geblieben 
und 4 gestorben. Ähnliche Resultate hat Bernhard in St. Moritz. Das klingt 
sehr gut; allerdings ist dabei nicht angegeben, ob es sich wirklich um Dauer- 
erfolge handelt. Neuerdings wird auch über die Behandlung mit Röntgen- 
bestrahlungen günstiges berichtet. So wurden auf dem Würzburger Ärzteabend 
(25. XI. 1913) von Gerhardt 3 Fälle von tuberkulöser Peritonitis vorgestellt, 
die sich unter Röntgenbestrahlungen deutlich zurückgebildet haben, und auf 
dem 3. internationalen Kongreß für Physiotherapie, Paris 1910, berichtet 
Balsamoff über ı2 mit Radiotherapie gut behandelte Fälle von ehronischer 
Bauchfelltuberkulose, von denen 8 geheilt waren. Allerdings muß gesagt 
werden, daß von diesen 8 nach 2 Jahren nur 2 noch rezidivfrei waren. Bircher 
betont besonders den günstigen Einfluß der Röntgenbehandlung auf die ad- 
häsive Form der Bauchfelltuberkulose. - Was die spezifische Behandlung mit 
Tuberkulin anbetrifft, so sind die Meinungen darüber geteilt; die Heilungsziffer 
beträgt 54°/,, die Mortalität ı0°/,.. Spenglers I.K. hat sich als erfolglos 
erwiesen. Was nun vergleichsweise die Erfolge der Laparotomie und der in- 
ternen Behandlung anbetrift, so kommt König zu dem Schluß, daß bei ge- 
nügend langer Nachbeobachtung die konservative und die operative Behandlung 
ungefihr die gleiche Mortalitätsziffer hätten. Dagegen gewinnt Bircher aus 
einer großen Anzahl von Statistiken zusammengerechnete Mittelzahlen, die zu 
Gunsten der operativen Behandlung sprechen, nämlich als Heilresultate nach 
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Laparotomie: 69°/, geheilt, 18°/, gestorben, Dauerheilung 28°/, und als Heil- 
resultate nach interner Behandlung: 42°/, geheilt, 52°/, gestorben, Dauerheilung 
20—30°/,. Rose gibt, gleichfalls bei interner Behandlung, eine Heilungsziffer 
von 35°/, an, und Borchgrevink sogar von 31°/,. 


Zusammenfassend kann man also sagen, daß man bis heute durchschnittlich 
der Ansicht war, daß bei der Behandlung der tuberkulösen Peritonitis der Ver- 
such mit der konservativen Methode gemacht werden solle, daß aber für den 
Fall des Versagens die Laparotomie notwendig wird, und daß trotz dieser ver- 
schiedenen, bisher zur Verfügung stehenden Behandlungsarten die Heilerfolge, 
was Dauerheilungen anlangt, gering gewesen sind und die Prognose der tuber- 
kulösen Peritonitis immerhin eine recht unsichere war. Mit der Einführung der 
Deycke-Muchschen Partigenbehandlung ändert sich das Bild mit einem Schlage; 
denn nach den ausgezeichneten Erfolgen, die sich aus den oben angegebenen 
Krankengeschichten mit überzeugender Deutlichkeit ergeben, kann von einem 
Schwanken zwischen der Anwendbarkeit der Laparotomie oder der konservativen 
Behandlung eigentlich nicht mehr die Rede sein, sondern die aktive Immuni- 
sierung nach Deycke-Much ist einfach die Methode der Wahl geworden. 
Von den ıı angeführten Fällen scheidet bei der Berechnung des Enderfolges 
Fall 10 aus; dieser Patient ist nach anfänglicher Besserung an akuter Miliar- 
tuberkulose, nicht aber an seiner Peritonitis ad exitum gekommen. Von den 
übrigen IO ist nur ein einziger, Fall ıI, mit negativem Erfolg behandelt worden, 
die andern sind sämtlich geheilt. Das gibt g90°/, Dauererfolg und 10°/, Mor- 
talität. Und zudem sind hier nicht etwa die günstigen Fälle zur Veröffentlichung 
ausgewählt worden, sondern es sind tatsächlich sämtliche Fälle von Peritoneal- 
tuberkulose, welche seit 1913, also seit Einführung des Partigenverfahrens am 
hiesigen Krankenhause, hier behandelt worden sind, auch in dieser Arbeit an- 
‚geführt, ebenso wie die sämtlichen, spezifisch behandelten Fälle von Nieren- 
tuberkulose. Die Erfolge sind gleich günstig sowohl bei der exsudativen wie 
bei der adhäsiven Form der Peritonitis. 


Im Fall ı und 4 handelte es sich um die exsudative Form der Peritoneal- 
tuberkulose bei einem Kinde und es bestand im Fall ı außerdem eine inzipiente 
Lungenaffektion. Unter der spezifischen Behandlung, ohne Anwendung irgend- 
welcher anderer Methoden, wurden sowohl der Lungenkatarrh, als auch die 
Peritonitis in diesem Fall innerhalb von 2 Monaten ausgeheilt mit einem Dauer- 
erfolg von jetzt 3'/, Jahren. Noch kürzere Zeit, nämlich eine 6 wöchentliche 
Behandlung, genügte bei dem anderen Kinde, das ganz akut unter stürmischen 
Erscheinungen erkrankt war, um eine völlige Heilung zu erzielen, die nun 
schon 2 Jahre lang fortbesteht. 


Eine über längere Zeit sich erstreckende, gründlichere, aber doch schließlich 
mit vollem- Erfolg gekrönte Behandlung erforderten die beiden schweren Fälle 
2 und 3, welche der adhäsiven Form angehören. 


Im Fall 2, der noch durch eine hinzutretende Pleuritis exsudativa kom- 
pliziert wurde, traten zeitweise schwere lleuserscheinungen auf; der damals 


hinzugezogene Chirurg lehnte die Operation ab. Als nach 3 monatlicher Be- 
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handlung eine ganz wesentliche Besserung erreicht worden war, verlor die 
Patientin die Geduld und glaubte sich zu Hause auskurieren zu können. Die 
Folge dieser zu frühzeitigen Unterbrechung der Behandlung war ein Rückfall, 
der 7 Wochen später eine erneute spezifische Behandlung nötig machte. Nach 
weiteren 4 Monaten war jedoch der Krankheitsprozeß geheilt mit einem Dauer- 
resultat von jetzt 7 Monaten. | 


Im Fall 3 führte erst eine 9 Monate fortdauernde Behandlung zur defi- 
nitiven Ausheilung. 


Fall 5 und 6 waren ausgesprochen leichte Fälle, der erste von Ileocoecal- 
tumor, der zweite von Mesenterialdrüsentuberkulose, die beide infolge von ein- 
maliger 8, respektive 6 wöchentlicher Behandlung geheilt wurden, mit einem 
Dauererfolg von 3 Jahren und 9 Monaten. 


Der Fall 7, wieder eine ascitöse Form der Peritonitis, ist besonders be- 
merkenswert, weil bei diesem Patienten zuerst die Laparotomie ausgeführt wurde, 
nach welcher er sich anfangs scheinbar erholte, wochenlang hinterher aber, 
ganz abgesehen davon, daß die Wunde nicht heilen wollte, wieder eine Ver- 
schlechterung eintrat mit Wiederbildung des Exsudats und lleuserscheinungen, 
und daß die um diese Zeit einsetzende spezifische Behandlung erst die Heilung 
herbeiführte. Was also die Operation nicht zu leisten vermochte, das hat die 
Partigenbehandlung innerhalb von 3 Monaten geleistet, und der Dauererfolg 
von 10 Monaten bekräftigt diese Leistung. Der Patient war Soldat und konnte 
als arbeitsverwendungsfähig entlassen werden; er wäre auch gewiß dienstfähig 
geblieben, wenn er nicht die Narbenhernie bekommen hätte. 


Der Fall 8 ist ebenfalls ein Soldat, welcher seit Beginn seiner Er- 
krankung monatelang unter den verschiedensten Diagnosen behandelt worden 
ist — er wurde zuerst als Nephritis, dann als Cholelithiasis, dann als Banti- 
sche Krankheit aufgefaßt —, bis schließlich die tuberkulöse Peritonitis er- 
kannt wurde. Die daraufhin eingeleitete, spezifische Behandlung führte inner- 
halb von 2 Monaten zur Heilung, und alle, bisher hartnäckigen Symptome 
verschwanden. 


Der Fall 9 gehörte gleichfalls zur exsudativen Form der Peritonitis tuber- 
culosa mit stark entwickeltem Ascites, welcher ohne anderweitige Behandlung 
als die spezifische innerhalb von 3 Monaten vollkommen verschwand, während 
das Allgemeinbefinden sich bedeutend hob. Da sie keine Beschwerden mehr 
hatte, verließ die Patientin das Krankenhaus schon, ehe die Kur ganz beendet 
war, fühlte sich auch zu Hause wohl und tat ihre Arbeit ohne sonderliche Re- 
schwerden. 2 Monate später ist ihr leider von einem Arzt, den sie wegen 
eines schlimmen Beines konsultierte, und der sie aus diesem Anlaß untersuchte, 
zur Operation geraten worden, die auch in einem änderen Hospital ausgeführt 
wurde. Die Patientin ist seitdem gesund geblieben (seit ı Jahr) Es muß an- 
genommen werden, daß der behandelnde Arzt, der zur Operation geraten hat, 
die Vorgeschichte der Patientin nicht gekannt hat, und daß die Kunde von der 
Deycke-Muchschen aktiven Immunisierungsmethode noch nicht zu ihm ge- 
drungen war; denn sonst hätte er doch wohl, wenn er eine Behandlung über- 
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haupt für notwendig erachtete, sie wieder dem Krankenhause zur Injektionskur 
überwiesen. 


Der Fall 10 zeigt an, wie schwierig unter Umständen die Diagnose der 
tuberkulösen Peritonitis zu stellen ist, und was für eine genaue Beobachtung 
dann dazu gehört. Der Patient, der sich bereits in höherem Alter befand — 
er war 54 Jahre alt —, wurde mit Erscheinungen von Herzinsuffizienz einge- 
liefert. Als diese beseitigt waren, das Herz wieder gut arbeitete und dennoch 
der Ascites nicht wich, ja sogar allmählich zunahm, schwankte die Diagnose 
noch zwischen Tumor oder Peritonealtuberkulose, um schließlich hierfür ent- 
schieden zu werden. Nachdem die 5 Wochen lang durchgeführte spezifische 
Behandlung eine erhebliche Besserung mit Schwund des Ascites bewirkt 
hatte, erlag der Patient einige Wochen später einer akuten Miliartuberku- 
‚lose der Lungen, eine Tatsache, die mit dem Erfolg der Methode nichts 
zu tun hat. 


Der Fall ıı, der an trockener Peritonitis tuberculosa litt, wurde nach 
5 Monate langer spezifischen ‘Behandlung erheblich gebessert, jedoch nur vor- 
übergehend. Denn bereits 2 Monate später hatte die Krankheit wieder Fort- 
schritte gemacht und führte nach kurzer Zeit zum Tode. 


Einige besondere Punkte sind hinsichtlich des Erfolges noch hervorzu- 
heben: In sämtlichen Fällen hob sich unter der spezifischen Behandlung das 
Allgemeinbefinden ganz wesentlich, was die Gewichtszunahmen von 5,1, 7,0, 
7,6, 4,5, Ja 11,3 kg zur Genüge illustrieren. Daß die anfangs fieberhaften Fälle 
fieberfrei wurden, die meisten in den ersten 14 Tagen, einer (Fall 2) erst nach 
mehreren Injektionskuren, ist selbstverständlich, da alle bis auf einen geheilt 
wurden. 6 von den ıı Fällen gehörten der exsudativen Form der Peritoneal- 
tuberkulose an, und bei ihnen allen ist der teilweise sehr beträchtliche Ascites 
vollständig beseitigt worden, und zwar nur infolge der spezifischen Behandlung, 
niemals unter Zuhülfenahme der Punktion. Eine Punktion kann also 
nur ausnahmsweise höchstens aus vitaler Indikation einmal konzediert werden 
und ist für gewöhnlich überflüssig. Im Gegensatz zu den Nierentuberkulosen, 
bei welchen eine ausgesprochene Grenzallgemeinreaktion sich als nützlich und 
wünschenswert erwiesen hat, haben die klinischen Erfahrungen bei der Peritoneal- 
tuberkulose gelehrt, daß man hier gegen Ende der Injektionskur sehr vorsichtig 
und aufmerksam zu Werke gehen muß und das Eintreten einer Grenzallgemein- 
reaktion besser vermeidet. Eine ausgesprochene Grenzreaktion ist auch nur in 
einem einzigen Falle (Nr. ı), der mit zu den Erstbehandelten gehört, aufge- 
.treten bei einer Dosis von 7,5 mmg M.Tb.R., ist aber rasch 'abgeklungen und 
hat wieder vollständigem Wohlbefinden Platz gemacht. In den übrigen Fällen 
ist dann bereits bei den charakteristischen Vorzeichen der nahenden Grenze 
pausiert worden, weil es sich gezeigt hat, daß gerade bei den tuberkulösen 
Peritonitiden der Umschlag von der nützlichen in die schädliche Wirkung sehr 
leicht zum Nachteil des behandelten Patienten eintritt. 


Zum Schluß noch eine Bemerkung über die Behandlungsdauer. Ein 
Vergleich zeigt sofort, daß für die Behandlung der Peritonitis eine erheblich 


kürzere Zeit genügt, als für die Nierentuberkulose. In der Mehrzahl der Fälle 
von tuberkulöser Bauchfellentzündung genügt eine 6—8 wöchentliche Kur, also 
die Zeit, welche durchschnittlich zu einer Spritzperiode erforderlich ist, um zum 
Ziele zu kommen. Nur in einigen, besonders hartnäckigen Fällen ist ein größerer 
Zeitaufwand und eine mehrfache Wiederholung der Injektionskuren nötig (Fall 
2 und 3), um aber dann doch eine vollständige Heilung zu erreichen. Und 
wie wenig macht im Grunde dieser Mehraufwand an Zeit für den Patienten 
aus, wenn ihm nur das günstige Endresultat sicher ist. Dabei handelt es sich, 
wie gesagt, hierbei nur um Ausnahmefälle. Anders bei der Nierentuberkulose. 
Hier hat man von vornherein nicht mit Wochen, sondern mit Monaten zu 
rechnen, ja, die Behandlung kann sich mit Intervallen auch über mehrere Jahre 
erstrecken. Man muß deshalb sich gleich anfangs auf lange Zeitdauer gefaßt 
machen, darf den Versuch einer spezifischen Behandlung nicht vorzeitig auf- 
geben, wenn auch scheinbar nach den ersten Kuren der Erfolg noch nicht so 
günstig sich gestalten sollte, wie man dachte, und man muß vor allen Dingen 
dem Patienten selbst Geduld und immer wieder Geduld predigen. Denn bei 
einem Leiden, durch welches der Betroffene sonst unrettbar dem Tode ver- 
fallen wäre, ist auch schließlich mit einer langdauernden, dabei den Patienten 
so gut wie garnicht belästigenden Behandlung die Gesundheit nicht zu teuer 
erkauft, | s 

Diese Erfolge bei Nieren- und Peritonealtuberkulose sind erzielt lediglich 
durch Behandlung mit M.Tb.R. Andere Methoden, abgesehen von hygienisch- 
diätetischer Beeinflussung wurden nicht angewandt. Das gibt doch zu denken. 
Die Beurteilung einer Heilwirkung bei Lungentuberkulose ist stets schwer, weil 
einerseits die genannten Faktoren außer der Immuntherapie schon günstig 
wirken, andererseits die Beurteilung des Untersuchungsbefundes schwierig und 
subjektiv ist. Da hat der so billige Skeptizismus ein reiches Feld der Betätigung. 
In unseren Fällen der Nieren- und Peritonealtuberkulose ist die Beurteilung 
reiner, auch objektiv. Wer diese hier zur Veröffentlichung stehenden Fälle 
gesehen hat, der weiß, daß nicht die frische Luft und auch nicht das gute 
' Essen eines Krankenhauses solche auffallende Wirkung hervorgebracht haben, 
sondern daß einzig und allein die Deycke-Much- Behandlung hierfür ver- 
antwortlich zu machen ist. Denn wo wäre es sonst vorgekommen, daß ein so 
hoher Prozentsatz von Peritonitiden nach so kurzer Behandlungsdauer zur Aus- 
heilung gelangte, und wo hat es die Tatsache nur gegeben, daß fortgeschrittene, 
ja schwerste Formen von Nierentuberkulose überhaupt ausheilten! Diese so 
günstig beeinflußten Fälle der Weichteiltuberkulosen gaben uns aber weiterhin 
die Überzeugung, daß die hervorragenden Erfolge der Lungentuberkulose in 
der Hauptsache der immunisierenden Komponente unter den Heilfaktoren, nicht 
nur der hygienisch-diätetischen Behandlung zuzuschreiben sind. Da mutet die 
Veröffentlichung von Sigurd Berg merkwürdig an, der da glaubt, aus einem 
Material von größtenteils gut beeinflußten 14 Fällen, zusammengesetzt aus: 
4 Lunge I—II, 6 Lunge II, 3 Lymphome, ı Nieren-Blasentuberkulose, ein 
skeptisches Urteil über die Wirkung der Deycke -Much -Behandlung fällen 
zu können. Zur Beurteilung der Lungenbehandlung bedarf man größerer 
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Reihen und zur Beurteilung der Nierenbehandlung mehr als eines Falles und 
vor allem einer längeren Behandlungsdauer als 6 Wochen. Die immunisatorische 
Behandlung einer chronischen Infektionskrankheit ist keine Therapia sterilisans 
magna, die mit einem Schlage aus einem kranken einen gesunden Menschen 
macht, nicht einmal die Salvarsantherapie vermag dieses; auch die Luestherapie 
erstreckt sich über Jahre. Das ist von den Autoren auch niemals behauptet 
wordene Es wird nur gesagt, daß es gelingt, in einem größeren Prozentsatz als 
bisher durch andere Verfahren, Heilung bei Tuberkulose zu erzielen, daß andere 
Methoden, Röntgen, Licht, Operationen helfend einwirken müssen und sollen, 
ist selbstverständlich und wird neuerdings in ausgiebiger Weise auch von uns 
geübt. l 
So hoffen und glauben wir, daß die Deycke-Much-Behandlung auch 
in der Behandlung der Nieren- und Peritonealtuberkulose sich den ihr gebüh- 
renden, ausschlaggebenden Platz unter den zahlreichen Heilfaktoren erringen 
wird zum Heile unserer Kranken. 
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Richtlinien für die militärärztliche Baukteilung 
der Lungentuberkulose. 


Bekanntgegeben durch Erlaß des Kriegsministeriums, Sanitätsdepartements') 
vom 2. August 1917, Nr. 3303/7. 17. S. ı. 


A. Erkennung der Tuberkulose. 


Die Untersuchung auf Lungentuberkulose muß mit der größten Sorgfalt und 
Kritik ausgeführt werden, denn es ist unbedingt zu vermeiden, Leute mit aktiver 
Lungentuberkulose in den Heeresdienst aufzunehmen ‘oder darin zu belassen; und 
anderseits ist es ebenso unrecht, einen Mann auf Grund unzureichender oder über- 
feiner Untersuchung als tuberkulös zu erklären, wenn tatsächlich keine oder eine 
völlig‘ ausgeheilte Tuberkulose vorliegt. Denn es werden durch eine kritiklose Unter- 
suchung nicht nur viele brauchbare Männer dem Heeresdienst entzogen und lang- 
wierigen Sanatoriumskuren unterworfen, sondern es wird dem fälschlich tuberkulös 
Erklärten ein Stempel aufgedrückt, den.er später oft nicht wieder los wird, ogr seine 
Arbeitslust beeinträchtigt und Versorgungsbegehren erweckt. 

Zur Diagnose der Lungentuberkulose muß zunächst der Nachweis geführt 


werden: 
I. daß der Untersuchte krank ist, 


2. daß er an einem infiltrativen Prozeß der Tine leidet, 
3. daß dieser Lungenprozeß tuberkulöser Art ist. 


Dann ist behufs Beurteilung des Einzelfalles noch festzustellen: 
4. die Ausdehnung des Krankheitsherdes in den Lungen, 
5. die Form der krankhaften Veränderungen und 
6. die Schwere des Krankheitsverlaufs. 


PN 


Zu 1. Der Nachweis, daß der Untersuchte krank ist, kann dadurch geführt 
werden, daß seine Leistungsfähigkeit abgenommen hat, daß er gezwungen war, seinen 
Beruf zu wechseln oder aufzugeben, daß er an abnormer Müdigkeit und Schweiß, 
namentlieh Nachtschweiß, leidet, daß sich Abmagerung eingestellt hat, die nicht 
lediglich auf die knappere Ernährung in der Kriegszeit zurückzuführen ist, und daß 
das Aussehen sich verschlechtert hat. Vor allem aber ist die Erhöhung der Körper- 
temperatur von Wichtigkeit. Bei beginnender, aktiver Tuberkulose fehlen Tem- 
peratursteigerungen wohl niemals. In allen zweifelhaften Fällen sollte etwa eine 
Woche lang 3 mal täglich unter möglichst gleichen Bedingungen die Messung ent- - 
weder im Munde, und zwar unter der Zunge, oder im Mastdarm vorgenommen 
werden. Temperaturen, welche des Morgens über 37° liegen oder des Abends 37,3? 
überschreiten, können auch bei Mund- oder Mastdarmmessung als nicht mehr normal 
angesehen werden; ferner ist es verdächtig, wenn der Unterschied zwischen der 
Achselhöhlentemperatur und der Mund- und Mastdarmtemperatur einen ganzen Grad 
beträgt oder wenn sich eine halbe Stunde nach einem Spaziergang noch Tempera- 
turen,von 37,5° und darüber nachweisen lassen. Bei der Temperaturmessung ist 
durch sorgfältige Kontrolle zu verhüten, daß der Untersuchte Temperaturerhöhungen 
vortäuscht. Dies kann am sichersten erreicht werden durch die Mundmessung, in- 
dem der Arzt oder zuverlässiges Wartepersonal den Kranken während der Messung 
dauernd beobachtet. 

Zu 2. Die tuberkulösen Erkrankungen der Lungen sind dadurch ausgezeichnet, 
daß sie im Gegensatz zu der Bronchitis infiltrativen Charakter darbieten; der 
Luftgehalt. des Lungengewebes ist an der kranken Stelle herabgesetzt oder auf- 
gehoben. Dies wird dadurch erkannt, daß die betreffenden Lungenpartien einen 
höheren, kürzeren und leiseren Klopfschall liefern und bei der Atmung nicht das 
reine Bläschenatmen der gesunden Lunge darbieten. Da die Lungentuberkulose am 
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häufigsten an den Spitzen beginnt, wird die Beklopfung und Behorchung diese am 
sorgfältigsten zu berücksichtigen haben. Doch muß im Auge behalten werden, 
daß die Tuberkulose nicht ganz selten auch an andern Stellen, z. B. in den seit- 
lichen und medianen Partien, an der Lingula der linken Lunge oder in den Unter- 
lappen, ihren Anfang nimmt, und es muß sich deshalb die Untersuchung auch auf 
die ganze übrige Lunge erstrecken. 


Die Beklopfung hat stets vergleichend vorzugehen, d. h. symmetrische Stellen 
beider Seiten miteinander zu vergleichen. Sie gibt deshalb bei Asymmetrie des 
Thorax, z. B. bei Wirbelsäulenverbiegungen, keine sicher verwertbaren Ergebnisse, 
ebenso bei ungleicher Muskelentwicklung, sowie auch bisweilen bei doppelseitigen 
Spitzenerkrankungen. Eine Vergleichung des Klopfschalls zwischen den unteren und 
den oberen Lungenpartien ist deshalb nicht angängig, weil die letzteren, namentlich 
am Rücken, wegen der größeren Dicke der Weichteile einen wesentlich klangärmeren 
Schall liefern. Dementsprechend wird die Feststellung einer doppelseitigen Dämpfung 
immer auf große Schwierigkeiten stoßen und nur dort erlaubt sein, wo der Schall 
über den Spitzen in so starker Weise gedämpft ist, wie dies auch bei muskel- 
kräftigen Gesunden niemals vorkommt. | 


Bei beginnenden Spitzentuberkulosen trifft man über der erkrankten Seite oft 
nur etwas höheren und kürzeren, nicht aber deutlich leiseren Schall. Doch ist 
daran zu erinnern, daß über der rechten Oberschlüsselbein- und Obergrätengrube 
der Klopfschall auch bei lungengesunden Individuen nicht ganz selten eine Spur 
höher und leiser ist als links. Man muß sich hüten, auf Grund eines geringfügigen 
Schallunterschiedes allein eine Lungenspitzentuberkulose zu diagnostizieren, besonders 
dann, wenn dieser Befund nicht dauernd nachweisbar und von mehreren Ärzten 
nicht in der gleichen Weise erhoben ist. 


Ein Tiefstand der einen oder beider Lungenspitzen oder eine Einengung des 
Krönigschen Schallfeldes ist für beginnende Lungenspitzentuberkulose nicht be- 
zeichnend, findet sich vielmehr bei narbiger Schrumpfung und unter anderem be- 
sonders auch bei ausgeheilten Tuberkulosen, bei welchen häufig auch eine deutliche 
Dämpfung der Lungenspitze infolge Narbenbildung bestehen bleibt. 


Die Behorchung hat ı. das Atmungsgeräusch und 2. auch däs Vorhanden- 
sein von Rasselgeräuschen zu beachten. ð 

Wenn an den Lungenspitzen lautes, tiefes und weiches Bläschenatmen zu 
hören ist, so ist das Vorhandensein eines aktiven infiltrativen Lungenprozesses un- 
wahrscheinlich. Vielmehr findet sich bei einem solchen ein unreines, bisweilen 
schärferes (rauhes), häufiger aber abgeschwächtes Einatmungsgeräusch und ein ver- 
schärftes Ausatmungsgeräusch. Dabei ist zu berücksichtigen, daß in der rechten 
Oberschlüsselbein- und Obergrätengrube das Ausatmungsgeräusch auch bei Gesunden 
häufig etwas länger und lauter ist als links. Ein unbestimmtes Ausatmungsgeräusch, 
welches den Charakter des Bläschenatmens nicht mehr rein erkennen läßt und sich 
dem Röhrenatmen nähert, ist für infiltrative Prozesse in hohem Maße verdächtig. 
Das Röhrenatmen ist dem Ch-Laut vergleichbar und zeigt an, daß an der Stelle, 
wo es rein gehört wird, das Lungengewebe vollständig luftleer ist. Man untersuche 
das Atmungsgeräusch, während der Patient tief atmet, und sowohl bei offenem als 
bei geschlossenem Munde, um den störenden Einfluß beengter Nasenatmung oder 
von Rachengeräuschen zu vermeiden. 

Rasselgeräusche sind stets ein Zeichen für die Anwesenheit von Sekreten in 
den Lungen. Sie können deshalb ebenso wie der Husten bei geschlossenen Tuber- 
kulosen vollständig fehlen, sind aber bei offenen Tuberkulosen sowie bei begleiten- 
den Bronchialentzündungen meist vorhanden. Rasselgeräusche, welche nur auf eine 
Spitze beschränkt sind und an dieser konstant, namentlich des Morgens, wahr- 
genommen werden, sind der Spitzentuberkulose in höchstem Grade-verdächtig, da 
bei nicht tuberkulösen Bronchitiden Rasselgeräusche entweder über beide Lungen 
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von oben bis unten diffus verbreitet oder hauptsächlich auf .die Unterlappen be- 
schränkt sind. 

Rasselgeräusche können vorgetäuscht werden durch das Schluckgeräusch beim 
Verschlucken von Speichel (besonders links neben der Wirbelsäule zu hören) oder 
durch das Reiben des Stethoskops auf der Haut und den Haaren. Sie sind dann 
durch Auflegen des bloßen Ohres zu kontrollieren, das überhaupt bei der Auskul- 
tation der Lunge gegenüber der Auskultation mit dem Stethoskop manche Vorteile 
darbietet und die letztere zu kontrollieren imstande ist. Ferner können Rassel- 
geräusche vorgetäuscht werden durch Schulter- und Muskelknacken. Diese Schulter- 
geräusche werden am besten dadurch erkannt und vermieden, daß man dem Patienten 
aufgibt, die Schultern militärisch nach rückwärts zu nehmen. Bei der Auskultation 
auf Rasselgeräusche veranlasse man den Patienten, mehrmals kurz zu husten und 
danach tief einzuatmen. 

Die Rasselgeräusche können eingeteilt werden in blasige (feuchte) und schnur- 
rende und pfeifende (trockene). 

Die letzteren sind für Tuberkulose nicht charakteristisch und kommen haupt- 
sächlich bei Bronchitiden und Asthma vor, und zwar dann meist über die ganze 
Lunge verbreitet. Die blasigen Geräusche können klein- oder großblasig sein, 
klingend oder nicht klingend. Die klingenden Rasselgeräusche entstehen unter den- 
selben Bedingungen wie das Röhrenatmen und sind für Verdichtungsprozesse der 
Lunge bezeichnend. Sie finden sich vorwiegend bei größeren Infiltrationsprozessen. 
Metallklingendes Rasseln kommt nur bei Kavernen oder Pneumothorax vor. 

Sind über einer Lungenspitze Veränderung des Klopfschalls sowie des 
Atemgeräusches und Rasselgeräusche vorhanden, so ist die Diagnose einer 
tuberkulösen Lungenspitzenerkrankung sicher (sofern nicht bronchopneumonische 
Infiltration oder solche durch Staubinhalation vorliegt). 

Finden sich nur zwei der genannten Symptome (Veränderung des Klopf- 
schalls und des Atemgeräusches ohne Rasseln, oder Veränderung des Atemgeräusches 
und Rasseln bei normalem Klopfschall, oder Veränderung des Klopfschalls und 
Rasseln bei normalem Atmungsgeräusch), so ist die Diagnose einer tuberkulösen 
Lungenspitzenerkrankung nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. 

Ist nur eines der drei Symptome vorhanden, so ist EN der Verdacht | 
auf eine tuberkulöse Lungenspitzenerkrankung gegeben. 

Die Diagnose muß in letzteren beiden Fällen unbedingt ne durch andere 
Symptome, wie Temperatursteigerung, krankhaften Röntgenbefund, einwandfreie Tuber- 
kulinreaktion, starke Abmagerung, Nachtschweiße, Beschaffenheit des Auswurfes, kurz 
durch das Gesamtergebnis der körperlichen Untersuchung genügend gestützt werden. 

Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen ist in der Hand eines erfah- 
renen und mit der pathologischen Anatomie vertrauten Arztes ein höchst wertvoller 
Behelf für die Diagnose einer Lungenverdichtung. Doch darf sich diese nicht auf 
die Untersuchung am Durchleuchtungsschirm beschränken, sondern sie muB durch 
eine Photographie vervollständigt werden. Die Röntgenplatte sollte womöglich in 
einem Beleuchtungsapparat bei verdunkeltem Zimmer genau durchmustert werden, 
da frische Knötchenbildungen sich nur auf diesem Wege deutlich feststellen lassen. 

Bei der einfachen Durchleuchtung am Fluoreszenzschirm kann bisweilen eine 
Verdunkelung einer Lungenspitze sowie ein Schrumpfungsvorgang erkannt werden; 
auch gibt diese über eine mangelhafte Entfaltung des Komplementärraumes infolge 
von Pleuritis Auskunft. Ferner kann dabei untersucht werden, ob beide Lungen- 
spitzen sich bei tiefer Einatmung oder bei Hustenstößen aufhellen. Doch ist die. 
ungenügende Aufhellung der einen Lungenspitze nur dann für die Diagnose brauch- 
bar, wenn sie sehr ausgesprochen ist und von mehreren Untersuchern in gleicher 
Weise und überzeugend erkannt wird. 

Sehr viel wertvoller ist die Beurteilung der Röntgenphotographie, und zwar 
kann diese unter Umständen die kleinen primären Infiltrationsherde der Lungenspitze 
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und die von ihnen zu Hilusdrüsen ziehenden verdickten Lymphstränge überzeugend 
darstellen. Kleine in Gruppen zusammenstehende Knötchen weisen wohl immer auf 
Tuberkulose hin. Bisweilen findet man an den Lungenspitzen eine diffuse Be- 
schattung. Die Drüsen am Lungenhilus zeigen bei Lungentuberkulose meistens eine 
Schwellung und Verkäsung, welche sich durch rundliche Schattenbildungen mit ver- 
wachsenen Grenzen auszeichnet. -Man hüte sich aber, eine stärkere Ausbildung der 
Hiluszeichnung mit einer Bronchialdrüsenschwellung zu verwechseln; die erstere, 
welche bei allen Stauungszuständen im Lungenkreislauf vorkommt, zeigt eine lateral- 
wärts fächerförmig sich ausbreitende Verzweigung, während die Bronchialdrüsen- 
schwellung nach außen konvexe Linien darbietet. Bei chronischer Bronchitis nicht 
tuberkulöser Art kann eine abnorm deutliche Zeichnung des Bronchialbaumes vor- 
handen sein, während die Tuberkulose fast immer die Form von Knötchen oder 
Knoten darbietet. Sehr scharf umschriebene und dunkle Schattenflecke kommen bei 
ausgeheilten, vernarbten und vor allem verkalkten Prozessen vor, frischere Prozesse 
äußern sich durch schwache und diffuser in die Umgebung übergehende Schatten. 
Pneumonische Formen der Tuberkulose ergeben größere zusammenhängende Schatten, 
pleuritische Exsudate einen dunklen Schatten, welcher in den lateralen Partien höher 
hinaufreicht als in den medianen, falls nicht etwa gleichzeitig ein Pneumothorax 
besteht. 


Zu 3. Die Annahme der spezifisch tuberkulösen Natur des Leidens kann 
begründet werden durch die Vorgeschichte, den Krankheitsverlauf, den Nachweis 
von tuberkulösen Veränderungen in anderen Organen u. dgl. Sie kann sichergestellt 
werden durch den Nachweis des Tuberkelbazillus im Auswurf oder durch den posi- 
tiven Ausfall der Tuberkulinprobe. 

Bei der Auswurfuntersuchung ist unbedingt dafür Sorge zu tragen, daß Ver- 
wechselungen und absichtliche Täuschungen ausgeschlossen sind. Beide sind wieder- 
holt beobachtet. 

Wenn nicht genügend Auswurf zur Verfügung steht, kann man durch ein 
Expektorans (0,5 g Jodkalium oder Kreosot) versuchen, die Schleimabsonderung zu 
steigern. | 

Genügt das einfache Färbungsverfahren in einer eitrigen Partie des Auswurfs 
nicht, so ist es zweckmäßig, ein Anreicherungsverfahren mit Kalilauge oder Anti- 
formin und nachträglichem Ausschleudern anzuwenden. 


Der Nachweis und die Bedeutung der Muchschen Granula sind noch nicht 
sicher genug, um als diagnostischer Beweis verwendet zu werden. 


Der Nachweis des Tuberkelbazillus beweist, daß es sich um eine offene Tuber- 
kulose handelt, und eine solche muß nach den geltenden Vorschriften aus dem 
militärischen Dienst ausgeschieden werden. 

Wenn der Nachweis des Tuberkelbazillus nicht gelingt, kann eine Tuberkulin- 
probe vorgenommen werden. Diese beruht auf der von Koch gefundenen Tat- 
sache, daß ein Organismus, welcher zuvor eine Infektion mit Tuberkelbazillen er- 
fahren hat, im Anschluß daran eine Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin erwirbt. 
Die Tuberkulinproben sind demnach dafür beweisend, daß zu irgendeiner Zeit eine 
tuberkulöse Infektion stattgefunden hatte, nicht aber dafür, daß der Prozeß zur Zeit 
noch aktiv ist, vielmehr können Individuen, deren tuberkulöse Infektion völlig aus- 
geheilt ist, noch einen positiven Ausfall der Tuberkulinproben darbieten. 


Unter den Tuberkulinproben kommen hauptsächlich zwei in Betracht. 


A. Die Kutanreaktion nach v. Pirquet. (Diese wird in der Weise angestellt, 
daB auf der Haut des Vorderarmes mit einem stumpfen Messerchen zwei ober- 
flächliche nicht blutende Aufschürfungen der Epidermis hergestellt werden; auf die 
eine wird ein Tröpfchen Wasser, auf die andere ein Tröpfchen unverdünnten Alt- 
Tuberkulins gebracht.) Bei positivem Ausfall der Probe bildet sich in den nächsten 
24 Stunden eine derbe rote Papel oder Quaddel von ungefähr einem Zentimeter 
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Durchmesser. Bei negativem Ausfall bleibt die mit Tuberkulin betupfte Erosion 
ebenso reaktionslos wie die mit Wasser betupfte.e Wenn die mit Tuberkulin be- 
tupfte Erosion nur eine geringfügige Rötung von weniger als einem halben Zenti- 
meter Durchmesser und keine derbe Papelbildung erkennen läßt, so ist der Ausfall 
unsicher und nicht zu verwerten. Ein positiver Ausfall kommt nicht bloß bei aktiver, 
sondern auch bei inaktiver und völlig ausgeheilter Tuberkulose vor, und da bis zum 
militärpflichtigen Alter bereits die Hälfte aller Menschen oder mehr eine tuberkulöse 
Infektion durchgemacht haben dürfte und Reste dieser an irgendeiner Stelle des 
Körpers beherbergt, so ist der positive Ausfall nicht dafür beweisend, daß zur Zeit 
ein aktiver Prozeß besteht. Dagegen ist ein völlig negativer Ausfall der Pirquet- 
‘schen Reaktion — von gewissen Ausnahmefällen abgesehen, zu denen auch weit 
vorgeschrittene Tuberkulose mit starkem Kräfteverfall gehört — mit größter Wahr- 
scheinlichkeit dahin zu deuten, daß keine Infektion mit Tuberkelbazillen vorliegt 
oder auch früher stattgefunden hat, und insofern kann der Reaktion eine gewisse 
Bedeutung zuerkannt werden. | 

B. Die von Koch eingeführte diagnostische Anwendung des Tuberkulins wird 
in der Weise vorgenommen, daß ein Milligramm Alt-Tuberkulin in einem ganzen 
oder halben Kubikzentimeter Wasser gelöst am Rücken oder dem Arm subkutan 
injiziert wird. Bei negativem Ausfall der Proben machen sich danach keinerlei 
Krankheitserscheinungen geltend. | 

Der positive Ausfall kann sich. auf drei Arten zu erkennen geben: 

a. Durch die Stichreaktion, d. h. durch eine mehr oder weniger schmerz- 
hafte Infiltration und Rötung an der Injektionsstelle, welche keine größere diagno- 
stische Bedeutung darbietet als die Pirquetsche Kutanreaktion. 

b. Durch die Allgemeinreaktion, welche sich in allgemeiner Abgeschlagen- 
heit, Kopf- und Gliederschmerzen und in den Temperatursteigerungen äußert. Da 
die Temperatursteigerung unter diesen Symptomen das wichtigste ist, kann die pro- 
batorische Tuberkulineinspritzung nur bei nicht fiebernden Patienten oder bei solchen 
mit ganz gerinfügigen gleichmäßigen Temperatursteigerungen angestellt werden, und 
es muß der Temperaturverlauf mindestens drei Tage hindurch vor der Anstellung 
der Probe durch Kontrollmessungen festgestellt sein. Der Ausfall der Probe gilt als 
positiv, wenn die Körpertemperatur innerhalb der nächsten 24 Stunden nach der 
Einspritzung um mindestens einen halben Grad gegenüber den Vortagen gesteigert 
ist. Wenn keine deutliche Temperatursteigerung eintritt, so kann die Tuberkulin- 
einspritzung in derselbeu Dosis, und zwar ein Milligramm, nach Ablauf von drei 
Tagen wiederholt werden. Bleibt auch danach jede Temperatursteigerung aus, so 
kann daraus geschlossen werden, daß keine tuberkulöse Infektion vorliegt oder daß 
eine solche, wenn sie überhaupt früher einmal stattgefunden haben sollte, zur Zeit 
nicht aktiv ist. Der negative Ausfall ist also auch hier von größerer Beweiskraft als 
der positive. Doch kann ein negativer Ausfall der Probe bei sehr schweren und 
ausgebildeten Tuberkulosen vorkommen. 

c. Es kann sich nach der Tuberkulineinspritzung an dem Ort der tuberkulösen 
Erkrankung ein Entzündungsprozeß geltend machen, der am deutlichsten bei Lupus 
oder tuberkulösen Drüsenerkrankungen durch Schwellung, Rötung und Schmerz- 
haftigheit bemerkbar wird. Am Ort einer tuberkulösen Lungenerkrankung Kann sich 
diese „Aerdreaktion“ durch Knisterrasseln, vermehrte Rasselgeräusche überhaupt 
und durch eine Ausbreitung der Dämpfung äußern. Tritt nach einer Tuberkulin- 
einspritzung eine solche Herdreaktion auf, so kann der dadurch gekennzeichnete 
Herd mit größter Wahrscheinlichkeit als tuberkulöser Art angesprochen werden, je- 
doch nur dann, wenn diese Herdreaktion sehr deutlich und einwandfrei festzustellen 
ist. Wenn sich dagegen kein vermehrtes Rasseln und vor allem kein Knisterrasseln 
einstellt, und nur eine leichte Zunahme der Intensität und Ausbreitung der Dämp- 
fungszone erscheint, so kann dieses, dem subjektiven Ermessen zu sehr ausgesetzie 
Zeichen nicht als: beweisend angesehen werden. .- 
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Die Anwendung der subkutanen Tuberkulinprobe sollte jedoch auf das Not- 
wendige eingeschränkt werden: sie ist nur zu empfehlen, wo ernste Krankheits- 
erscheinungen bestehen, die den Verdacht einer Tuberkulose begründen, ohne daß 
die Diagnose auf anderem Wege sichergestellt werden kann. Wo sonstige deutliche 
Erscheinungen einer Tuberkulose nachweisbar sind, ist die Tuberkulinreaktion ganz 
überflüssig. Ein Urteil über die Aktivität des Krankheitsprozesses gestattet sie nicht, 
denn die Intensität der allgemeinen Reaktion hängt in Fällen von sicherer Tuber- 
kulose von der Größe der angewandten Dosis ab, und diese Größe ist eine durchaus 
willkürliche. Der Nachweis einer lokalen Reaktion aber bleibt immer unsicher, 
weil ohnehin die lokalen Erscheinungen bei der Lungentuberkulose wechselnd zu sein 
pflegen. Eine sehr deutliche lokale Reaktion kann dabei noch die Bedeutung haben, 
daB durch das Tuberkulin eine Verschlimmerung des lokalen Krankheitsprozesses 
hervorgerufen wird, die sich auch durch länger dauernde Temperaturerhöhungen 
äußern kann. : 

Überflüssig und schädlich erscheint die Anwendung der Tuberkulinprobe bei 
Leuten in gutem Gesundheitszustande, wenn sie nur zu dem Zwecke erfolgt, um 
das Bestehen einer latenten Tuberkulose auszuschließen oder um die Bedeutung von 
geringfügigen Veränderungen des Klopfschalls oder des Atmungsgeräusches festzu- 
stellen. Reagieren solche Leute positiv, so kommt man nur in Verlegenheit, was 
man mit ihnen machen soll. Vorher leistungsfähige Menschen werden dadurch zu 
Kranken gestempelt und können das Bewußtsein, krank zu sein, oft nicht mehr los- 
werden. 

Die Anamnese kann insofern die Diagnose unterstützen, als sie bei den 
Patienten selbst Erkrankungen nachweist, welche der Tuberkulose verdächtig sind 
oder eine solche beweisen. Drüsenerkrankungen, Narben von Drüsenabszessen und 
Skrofuloderma, Knochentuberkulose und vor allem Pleuritis machen es wahrschein- 
lich, daß bei dem Individuum früher ein tuberkulöser Prozeß bestanden hatte, und 
da die durch das Überstehen einer tuberkulösen Erkrankung erworbene Immunität 
nur unvollständig ist, erwecken sie den Verdacht, daß die neuerliche Erkrankung 
als Fortsetzung des alten Prozesses aufzufassen ist. 

Auch Bluthusten ist der Tuberkulose verdächtig, doch kommt dieses auch bei 
Influenza, Lungenentzündung und Bronchopneumonie sowie bei Bronchiektasie und 
Lungensyphilis vor; auch kann es dadurch vorgetäuscht werden, daß die Patienten 
aus dem Rachen oder durch Saugen am Zahnfleisch einen blutigen Speichel pro- 
duzieren. Der leztere zeigt himbeerwasserartige Farbe und faden Geruch, das Blut 
ist diffus in der Flüssigkeit verteilt, während es bei der aus den Lungen stammen- 
den Hämoptoe in einzelnen zirkumskripten hellroten Streifen und Ballen im Eiter 
und Schleim liegt. F 

Die Familienanamnese, d. h. die Krankheitsgeschichte der nächsten Familien- 
glieder, mit denen der Patient zusammengelebt hat, kann zwar die Möglichkeit einer 
tuberkulösen Infektion nabelegen, aber niemals als Beweis oder Gegenbeweis für 
eine tuberkulöse Erkrankung angesehen werden. Auch die Tatsache, daß ein Mann 
früher ein- oder mehrmals in einer Heilstätte war, darf nicht zu hech bewertet werden. 

Zu 4. Auf der Ausdehnung der Erkrankung in den Lungen beruht die 
Einteilung der Lungentuberkulose in drei Stadien nach dem von Gerhardt und 
Turban vorgeschlagenen und vom Reichsgesundheitsamt modifizierten Schema. Bei 
der großen Mannigfaltigkeit, mit welcher sich die Tuberkulose in den Lungen geltend 
macht, kann dieses Schema aber nicht Anspruch auf allgemeine Gültigkeit oder eine 
erschöpfende Klassifizierung der Krankheit erheben. Immerhin gibt es einen ge- 
wissen Anhalt für die Beurteilung, wenn man unterscheidet: 

a. die meist auf die eigentliche Lungenspitze beschränkte Form der beginnen- 
den Spitzentuberkulose, welche sich meist als eine lokale Ausbreitung des Primär- 
affektes darstellt und sich mit der tuberkulösen Erkrankung der zugehörigen Hilus- 
drüsen regelmäßig kombiniert (Ranke); 
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b) die Ausbreitung des Prozesses bis auf die mittleren Partien der Lunge, 
etwa bis zur Höhe der Hiluswurzel; 
c) die Ausbreitung über die ganze Lunge, von oben bis unten. 


Von größter Bedeutung ist es vor allem, ob der Prozeß nur einseitig aus- 
gesprochen ist, oder ob er beide Lungen ergriffen hat. 


Zu 5. In bezug auf die Form der krankhaften Veränderungen kann man die 
mehr proliferative Form der Knötchenbildung (Nicol) und die mehr exsudative Form 
der Pneumonie und Verkäsung trennen. Die tuberkulöse Erkrankung der Lungen 
wird verschiedene Bedeutung und verschiedenen, Verlauf darbieten, je nachdem sie 
sich auf dem Wege des Blutgefäßsystems oder dem Lymphwege oder durch Ein- 
bruch in die Bronchien als peribronchitische oder azinös-nodöse Form (Nicol) oder 
als diffuse lobäre käsige Pneumonie entwickelt. Diese anatomisch wohl zu unter- 
scheidenden Formen lassen sich am lebenden Menschen nur unvollkommen und 
dann hauptsächlich durch das Rüöntgenbild auseinanderhalten. Eine für den Arzt 
brauchbare Einteilung kann sich nur auf rein klinische Symptome gründen, und 
dementsprechend wird man bei der klinischen Einteilung zunächst die oben unter 
a bis c genannten Formen zu unterscheiden haben. 


Zu 6. Neben diesen Einteilungen, welche nur die Ausbreitung und die Art 
der anatomischen Veränderungen ins Auge fassen, ist aber vor allem auch der 
Krankheitsverlauf festzustellen, namentlich ob es sich um .einen rasch progre- 
dienten, dann meistens hochfieberhaften oder um einen ganz schleichend verlaufen- 
den, also gutartigen Prozeß handelt. Im letzteren Falle wird die Entwicklung von 
bindegewebigen Narben und Schwielen hervortreten und im Gegensatz zu der disse- 
minierten, mehr knotigen Form das Bild der fibrösen Phthise mit ihren Schrump- 
fungen und Einziehungen hervorrufen. Ferner sind die akuten oder subakuten 
lobären tuberkulösen Pneumonien zu unterscheiden, welche nicht immer einen rasch 
fortschreitenden Verlauf zur Verkäsung und Höhlenbildung zu nehmen brauchen, 
sondern bisweilen auch einen günstigen Verlauf darbieten können. Schließlich ist 
zu erwähnen, daß bei ausgeheilten tuberkulösen Prozessen niemals eine Restitutio ad 
integrum auftreten kann, sondern daß stets das einmal befallene Lungengewebe luft- 
leer und schwielig verändert hinterbleibt und zu bleibenden Dämpfungen, Ein- 
ziehungen, Veränderungen des Atmungsgeräusches und zu Rassclgeräuschen Ver- 
anlassung geben kann, welche beim lebenden Organismus nur schwer von aktiven 
Prozessen oder unvollständigen Heilungsergebnissen unterschieden werden können. 

Auf gewisse Schwierigkeiten wird jede Einteilung der Krankheit stoßen, da 
sich die verschiedenen Gesichtspunkte nicht vollkommen miteinander decken. In der 
Hauptsache aber wird man die beginnenden Spitzenerkrankungen, die mittelschweren 
und schweren Fälle, die einseitigen und doppelseitigen Prozesse, die langsam und 
schnell fortschreitenden, die disseminierten knotigen und die lobär-pneumonischen 
sowie die fibrösen Formen. die zu mehr oder weniger vollständiger Ausheilung 
neigen, gut unterscheiden .können. 


B. Beurteilung der Kriegsbrauchbarkeit. 


Nicht die Tatsache des Vorhandenseins einer durch Tuberkulose hervorge- 
rufenen Veränderung in der Lunge, sondern die Art der Veränderungen und 
der Zustand des Tuberkulösen entscheidet über seine Kriegsbrauchbarkeit. 

Es kommt daher bei der militärärztlichen Beurteilung nicht darauf an, die 
Diagnose einer Lungentuberkulose unter allen Umständen mit den feinsten Hilfs- 
mitteln festzustellen, sondern nur zu ermitteln, ob die Verwendungsfähigkeit eines 
Mannes durch das Bestehen einer Lungentuberkulose beeinflußt wird. 

Der Beurteilung des Einzelfalles sind nicht sowohl bestimmte Merkmale, als 
das gesamte Ergebnis einer sorgfältigen Untersuchung und die Prüfung aller in 
Betracht kommenden Verhältnisse zugrunde zu legen. 


è 
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Dabei sind im allgemeinen zu berücksichtigen: 


I. Die Leistungsfähigkeit des Untersuchten,. gemessen an den Leistungen, 
die er in seinem Zivilberuf noch auszuführen imstande ist, 

2. die Wahrscheinlichkeit einer Verschlimmerung der Krankheit durch 
den Heeresdienst, 

3..die Gefahr einer Weiterverbreitung der Krankheit durch Ausschei- 
dung von Tuberkelbazillen. 


Im einzelnen ist zu bemerken: 


á I. Eine „offene“ Tuberkulose, die durch dauernde Ausscheidung von Tu- 
berkelbazillen oder durch die klinischen Erscheinungen als solche erkennbar ist, 
schließt ohne weiteres jede Art von Kriegsbrauchbarkeit aus, auch wenn zur Zeit 
der Untersuchung die Erscheinungen fehlen, die auf ein aktives Fortschreiten des 
Krankheitsprozesses hinweisen. 

Auf sorgfältige Untersuchung, ek unter Anwendung des Anreicherungs- 
verfahrens, Vermeidung von Fehlerquellen beim Aufsammeln des Auswurfs, wie sie 
durch unsaubere Gefäße oder absichtliche Täuschungen durch Vermischung von 
bazillenfreiem mit bazillenhaltigem Auswurf bedingt werden, ist großer Wert zu legen. 
Auch der Tierversuch kann zur Sicherung der Diagnose herangezogen werden. 


2. Erscheinungen, die auf ein aktives Fortschreiten des. tuberkulösen 
Krankheitsprozesses hindeuten: Fieber, stärker umschriebene Katarrhe, Blut- 
husten, fortschreitende Abmagerung, schließen, selbst wenn die nachweis- 
baren Veränderungen in den Lungen gering sind und Tüberkelbazillen im Auswurf 
fehlen, ebenfalls die Kriegsbrauchbarkeit aus. 

Doch ist daran zu denken, daß fieberhafte Zustände bei Tuberkulösen auch 
durch andere Krankheiten bedingt sein können, und daß auch nicht spezifische 
Luftröhrenkatarrhe und Ernährungsstörungen aus anderen Ursachen bei Tuberkulösen 
vorkommen können. Zweifelhafte Fälle dieser Art müssen daher, je nach Lage des 
Falles, als zeitig unbrauchbar zurückgestellt oder einer Lazarettbeobachtung zuge- 
führt werden. . 

Bestehen verdächtige Allgemeinerscheinungen und Beschwerden: zunehmende 
Abmagerung, Körperschwäche, Appetitlosigkeit, Blutarmut, Brustschmerzen, Atemnot, 
Hustenreiz usw., ohne daß tuberkulöse Veränderungen in der Lunge deutlich nach- 
weisbar wären, liegt also Verdacht auf eine latente, aber aktive Tuberkulose vor, 
so kann ebenfalls Lazarettbeobachtung notwendig sein, um durch genauere Messung 
der Körpertemperatur, wiederholte Untersuchung des Auswurfs, nötigenfalls unter 
Anwendung eines Anreicherungsverfahrens, durch Röntgenuntersuchung, vielleicht 
auch durch eine Tuberkulinprobe die Diagnose festzustellen. 


3. Solche Lungenveränderungen, welche zwar durch die physikalische 
Untersuchung erkennbar sind, aber ohne Störungen des Allgemeinbefindens und 
ohne Temperatursteigerungen verlaufen, bedingen an sich nur dann Dienstunbrauch- 
barkeit, wenn sie einen sehr erheblichen Grad erreicht haben oder in Form akut 
sich ausbreitender tuberkulöspneumonischer oder zahlreicher über die Lunge ver- 
streuter knotiger Herde auftreten. Zu berücksichtigen ist aber, daß man deutliche 
Einziehungen am Brustkorb, Änderungen des Klopfschalls und des Atmungsgeräusches 
über den Lungenspitzen, Tiefstand der oberen Lungengrenzen, Verkleinerung der 
Krönigschen Schallfelder, verringerte Beweglichkeit des Zwerchfells (Williamsches 
Zeichen) und ähnliches auch in Fällen findet, in denen der tuberkulöse Krankheits- 
prozeß zum Stillstand gekommnn ist. Eine solche sicher nachweisbare (manifeste) 
aber geheilte (inaktive) Lungentuberkulose, wie sie bei den gutartig verlaufenden, zur 
Schrumpfung neigenden zirrhotisch-indurativen (fibrösen) Formen der Krankheit so 
häufig vorkommt, braucht unter Umständen nicht einmal die Kriegsverwendungs- 
ähigkeit auszuschließen. ebensowenig jene Schwartenbildungen, welche nach Brust- 
fell- und Lungenentzündungen bisweilen zurückbleiben. Der Krankheitsverlauf, die 
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Dauer der Inaktivität, der Ernährungs- und Kräftezustand, das Verhalten des Herzens 
und der übrigen Organe, vor allem die Leistungsfähigkeit im Zivilberuf bestimmen 
den Grad der Verwendungsfähigkeit. Wenn der Krankheitsprozeß noch nicht sehr 
lange zum Stillstand gekommen ist, ist aber eine gewisse Vorsicht auch bei der Ver- 
wendung zum Garmison- und Arbeitsdienst — besonders als gv. oder av. fürs 
Feld — geboten, da hierbei ungünstige Witterungseinflüsse ünd körperliche Über- 
anstrengung leicht den Krankheitsprozeß wieder entfachen können. Namentlich sind 
die Anforderungen des Armierungsdienstes nicht gering zu schätzen. Anderseits ist 
für viele Tuberkulöse der Aufenthalt im Felde oder gar in der Etappe zweifellos 
zuträglicher als ihre Zivilberufstätigkeit in Werkstätten und Fabriken. Die Entschei- 
dung kann nur von Fall zu Fall getroffen werden. 


C. Versorgung der im Heeresdienst an Lungentuberkulose Erkrankten. 


1. Treten bei einem als verwendungsfähig eingestellten Heeresangehörigen 
Krankheitserscheinungen auf, die den Verdacht einer Lungentuberkulose begründen, 
oder werden bei einem Verwundeten oder Kranken, der sich aus anderen Gründen 
in ärztlicher Behandlung befindet, Zeichen einer bestehenden Lungentuberkulose 
wahrgenommen, so ist zunächst festzustellen, ob und inwieweit die Krankheits- 
erscheinungen tatsächlich durch Tuberkulose bedingt sind, ob die Tuber- 
kulose einer Behandlung bedarf, und ob sie auf die Verwendungsfähig- 
keit des Kranken von Einfluß ist. Bestehen in dieser Hinsicht Zweifel, so ist 
der Kranke sobald als möglich einer geeigneten Beobachtungsabteilung zuzuführen. 

2. Ergibt die Beobachtung, daß die Tuberkulose als Ursache einer die Dienst- 
fähigkeit störenden Erkrankung anzusehen ist, und liegt keine Dienstbeschä- 
digung vor — was unter solchen Umständen nur ausnahmsweise der Fall sein 
dürfte, wenn die Untersuchung bei der Einstellung eine ausreichende war —, so ist 
der Kranke sofort, je nach der Lage des Falles, als zeitig oder dauernd dienst- 
unbrauchbar zu entlassen. Ist das Leiden durch den Dienst entstanden oder 
verschlimmert, so ist zunächst eine Behandlung in geeigneten Lazaretten, Sonder- 
abteilungen für Lungenkranke oder Lungenheilstätten durchzuführen. 

3. Für die Aufnahme in eine Lungenheilstätte eignen sich nur Fälle, 
bei denen 

I1. das Bestehen einer Lungentuberkulose sicher nachgewiesen oder in hohem 
Grade wahrscheinlich, 

2. der Krankheitsprozeß nicht als vollkommen inaktiv anzusehen, 

3. die Krankheit nicht schon so weit vorgeschritten ist, daB eine Wieder- 
herstellung der Garnison- oder Arbeitsverwendungsfähigkeit oder eine 
wesentliche Besserung der Erwerbsfähigkeit in absehbarer Zeit nicht mehr 
zu erwarten ist. 

Kranke, welche an chronischen Bronchialkatarrh, Asthma oder chronischer 
Lungenentzündung ohne Komplikation mit Tuberkulose leiden, eignen sich nicht zur 
Aufnahme in eine Lungenheilstätte. 

Leichtkranke mit geschlossener Tuberkulose, bei denen keinerlei Zeichen für 
ein aktives Fortschreiten des tuberkulösen Krankheitsprozesses nachzuweisen sind, 
die aber vielleicht durch Verwundungen oder vorübergehende Erkrankungen ge- 
schwächt erscheinen, können unter Umständen auch durch kürzere Kuren in ge- 
eigneten Erholungsstätten ihre Verwendungsfähigkeit wiedererlangen. 

Schwerkranke, bei denen Aussichten auf eine erhebliche Besserung nicht be- 
stehen, sind als dienstunbrauchbar zu entlassen und in Sonderabteilungen, in Laza- 
retten oder in militärischen Pflegestätten für Lungenkranke so lange zu behandeln, 
wie es ihr Zustand erfordert, gegebenenfalls bis zur Übernahme in bürgerliche oder 
Kriegsbeschädigtenfürsorge. 

Im übrigen ist nach den Vorschriften des Kriegsministeriums vom 26. 6. 1916 
Nr. 10007/5. ı6. M. A. zu verfahren. 
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Kriegsministerium Sanitätsdepatement Nr. 3011/9. 17. S. 2. 


Berlin W. 66, den 16. 10. 1917. 
Leipziger Straße 5. 


Aus den hier vorliegenden Berichten der Kriegssanitätsinspekteure der Kriegs- 
gefangenenlager ist ersehen worden, daß die Bekämpfung der Tuberkulose in den 
Kriegsgefangenenlagern einer strafferen Handhabung dringend bedarf. 

Die Erkrankten befinden sich in erheblicher Zahl auf den inneren Abteilungen 
ler Lazarette, anstatt auf den Stationen für Tuberkulöse, trotzdem die klinische 
Diagnose Tuberkulose feststeht. Die Verlegung auf die Tuberkulosestation unter- 
bleibt aber vielfach, bis der Bazillennachweis geführt ist. Die Folge ist, daß die 
nicht abgesonderten Tuberkulösen die übrigen Kranken gefährden und die Tuber- 
kulosebekämpfung unfruchtbar wird. Der Bazillennachweis bietet eine wichtige, nach- 
trägliche Kontrolle der klinischen Diagnose und manchmal auch einc frühzeitige 
sichere diagnostische Hilfe, wo die klinische Untersuchung kein einwandfreies Er- 
gelnis liefert, aber als Richtlinie für die Absonderung kommt sie nicht in Betracht. 
Die Unterscheidung von Tuberkulösen nach positivem oder negativem Bazillenbefund 
ist überflüssig. Die praktische Handhabung der Tuberkulosebekämpfung in den 
Lagern kann nur in der Richtung erfolgen und nützliche Ergebnisse zeitigen, daß 
alle Kranken mit Tuberkulose grundsätzlich auf die Tuberkulosestation verlegt wer- 
den. Von hier aus können geeignete Kranke im Benehmen mit dem Sanitätsamt 
des V. Armeekorps in das Tuberkuloselager Sprottau überführt werden, während die 
Vorgeschrittenen auf eine Seuchenabteilung kommen und Gebesserte ins Lager zu- 
rückverlegt werden. 

Für die Rückverlegung ins Lager dient als Richtlinie die Unterscheidung nach 
offener oder geschlossener Tuberkulose, die dem praktischen Bedürfnis entsprungen 
ist. Tuberkulöse in ausreichendem Ernährungszustand, bei denen der Krankheits- 
herd zwar nicht beseitigt, wohl aber soweit alıgekapselt ist, daß Husten und Auswurf 
und damit auch die Ansteckungsgefahr praktisch verschwunden sind, können leichtere 
Lagerarbeiten verrichten und sind daher ins Lager zurückzuverlegen. Alle Kranken 
hingegen, die noch Auswurf haben, auch wenn Tuberkelbazillen darin nicht mehr 
nachweisbar sind, müssen abgesondert bleiben, da der Auswurf eines Tuberkulösen 
praktisch ansteckungsfähig auch beim Fehlen der Bazillen ist. 

Es wird ersucht, hiernach das Erforderliche zu veranlassen. 


I. A. gez. Nichues. 
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The prevention of tuberculosis in London. (Brit. med. Journal, 24. IHI. 1917, 
p. 406.) 

Dr. F. N. K. Menzies, erster ärztlicher Beirat des London County Council, 
hat am 21. März 1917 in cinem Vortrag über die Tuberkulosebekämpfung in 
London berichtet. | 

Die bedeutende Abnahme der Tuberkulose während der letzten 50 Jahre wird 
durch die Verbesserung der Wohn- und Arbeitsräume, der Ernährung und der all- 
scemeinen Lebensführung verursacht. 

Nur wenn die Wohnungsfrage cnergisch angelabt wird, kann man noch weitere 
Fortschritte von Bedeutung erwarten. 

Jetzt sind in London ıı zentrale lürsorsgestellen mit vielen Distrikts- und 
Spitallürsorgestellen tätig. Nur 2 Distrikte haben noch keine Fürsorgestellen. 

Die Zahl der Kinderbetten wurde auch während der Kriegszeit bedeutend 
vererößert. 

Ungefähr 30 Tuberkulosevereine arbeiten in London. An der Südseite der 
Themse sind 2 Freiluftschulen eingerichtet; man hoflt die Zahl zu vermehren, um 
mehr prätuberkulöse Kinder aufzunehmen. Es ist in Aussicht genommen, auch 
4—5 Schulen mit der Fürsorgestelle zu verbinden. 

Vorgesehen ist eine bessere Lösung der Frage der Schwerkranken. 

An jede Fürsorgestelle sollte eine Station angegliedert werden, in der Fälle 
beobachtet und isoliert werden können. Später hoft man auch eine Land- und 
Gartenkolonie, wie in Edinburgh, zu gründen. van Voornveld (Zürich). 


The compulsory segregation of tuberculous persons. (Brit. med. Journal, 31. III. 
1917, P. 433.) 

Die Versicherungsgesellschaften haben in London mit den lokalen Behörden 
kouferiert, um Gelder für Sanatorien zur Verfügung zu stellen. In diesen Sitzungen 
wurden durch die nichtärztliche Mehrheit gegen die Stimmen fast aller anwesenden 
Ärzte einige Resolutionen angenommen, welche wegen ihrer großen Bedeutung in 
einem Bericht der ärztlichen Minderheit energisch bekämpft werden. Man wünschte 
nichts weniger als „Isolierung aller Fälle von Tuberkulose“. Pocken und andere 
Infektionskrankheiten wurden durch Isolierung wirksam bekämpft, deshalb soll man 
es auch mit Tuberkulose tun. Die über mehr praktische Erfahrung verfügenden 
Ärzte hatten natürlich die Auffassung energisch bestritten, daß man Tuberkulose 
und Pocken in gleicher Weise durch Isolierung behandeln kann. Abgesehen auch 
von der praktischen Unmöglichkeit, solche Isolierung durchzuführen, ist es nicht 
wünschenswert, die Infektionsgefahr «ler Tuberkulose zu übertreiben. Das Publikum 
we:B schon, daß Tuberkulose infektiös ist, und vielfach wird berichtet, daß deshaib 
die Krankheit verheimlicht wird. Wieviel mehr wäre das der Fall, wenn der Kranke 
zwangsweise abgesondert wird! Bei Tuberkulose erreicht man mit solchen und dra- 
konischen Mitteln nichts. Man soll taktvoll handeln! Alle Methoden, welche der 
frühen Erkennung und Behandlung der Krankheit im Wege stehen, sind verpönt. 
Der Protest der Ärzte anerkennt, daß es wünschenswert sei, gewisse Tuberkulose- 
fälle abzusondern,; dic konsequente Durchführung aller Fälle würde die Isolierung 
von 150000 Personen notwendig machen, die jährlich in England durch Tuber- 
kulose arbeitsunfähig werden. 

Die Gesellschaften verlangen auch, daß die an Tuberkulose leidenden Patienten 
ler Krankenhäuser und Sanatorien diese Anstalten nicht ohne Zustimmuug des Arztes 
verlassen dürfen. Dann wird die Anstalt ein Gefängnis und der Arzt der Wärter! 
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Viele Tuberkulosepatienten sind absolut ungefährlich für ihre Umgebung. Alle 
brauchen auch nicht in ein Sanatorium. Fürsorgestellen und Hausbesuch genügen 
in vielen Fällen ohne jegliche a der persönlichen Freiheit. 

van Voornveld (Zūrich). 


The incomplete cure of the consumptive. (The Brit. med. Journal, O.I. and 13. I. 

1917, p. 22 and 51.) 

In zwei Hauptartikeln wird die Frage der „ungenügenden Resultate“ besprochen, 
ausgehend von dem Gedanken, daß, nachdem man jetzt in allen Kulturstaaten die 
Tuberkulose genügend lange Zeit durch Freiluftbehandlung in Sanatorien und Kranken- 
häusern für Brustleidende behandelt hat, jetzt wohl die Zeit gekommen ist, einmal 
zu prüfen, ob diese Methoden die Erwartungen erfüllt haben, die man an sie knüpfte. 

Tuberkulose der Knochen, Gelenke und Drüsen wird wohl sicher mit der 
Freiluftmethode besser behandelt als in gewöhnlichen Krankenhäusern. Aber die 
Zahl und die Bedeutung dieser Kranken ist gering im Vergleich zu der Zahl und 
der Bedeutung der tuberkulösen Lungenkranken. 

Wie steht es aber mit der Behandlung der Lungentuberkulose ? 

Bekanntlich ist seit der Zeit, da man in England begann, die Lungentuber- 
kulose zu registrieren (1837) ein ständiger Rückgang der Mortalität für diese Krank- 
heit, nur unterbrochen durch leichte unregelmäßige Schwankungen, zu verzeichnen. 

Prof. Karl Pearson hat im Jahre ıg12 Statistiken publiziert, die zeigen, daß 
die Mortalität an Phthisis von 1847 bis 1866 viel schneller gefallen ist als die all- 
gemeine Mortalität, und daß in der präsanatorialen Zeit von 1866 bis 1891 dieses 
Verhältnis noch ausgesprochener war. Dagegen schritt in der Zeit von 18g1 bis 
191o (also in der Zeit, in welcher die Tuberkulose sehr aktiv durch Sanatorien usw. 
bekämpft wurde) die Abnahme der Tuberkulose-Mortalität nicht mehr in demselben 
Tempo vor, sondern war eher verzögert. Zu denselben Schlußfolgerungen kamen 
Elderton und Perry. Diese Resultate der Untersuchungen zuverlässiger Statistiker, 
die sich zudem mit den allgemeinen klinischen Erfahrungen decken, verdienen, sehr 
sorgfältig berücksichtigt zu werden, weil sie dartun, daß die jetzige Freiluft- und 
Sanatorienbehandlung nicht erfüllt hat, was man sich von ihr versprach und was 
den enormen Opfern angemessen ist. — Wie kommt das? — Man denke dabei 
an folgende Tatsachen; 

Es war in England bis jetzt noch nieht möglich, alle Lungentuberkulösen 
direkt in ein Sanatorium aufzunehmen, die dafür empfohlen wurden. 

Die Wohnungsfrage spielt bei Tuberkulose auch eine sehr wichtige Rolle. Es 
wurde statistisch nachgewiesen, daß in London die Tuberkulose-Mortalität rapid steigt 
mit der Dichtigkeit der Bevölkerung und namentlich mit der Zahl der Bewohner 
eines Schlafzimmerss. Von den aus den Sanatorien entlassenen bleibt eine geringe 
Zahl in den alten unhygienischen Wohnungen gesund, aber die meisten erkranken 
darin von neuem und infizieren ihre Umgebung. Deshalb ist die jetzige Behandlung 
ungenügend, sie ist eine halbe Maßregel! 

‘  Gewiß versucht man vielerorts, den Arbeitsfähigen mit offener Tuberkulose 
gesunde Schlaf- und Arbeitsräume zu beschaffen, aber das sollte viel häufiger und 
auf Staatskosten geschehen. 

Die beiden Hauptsachen für die Bekämpfung der Tuberkulose für die All- 
gemeinheit sind: ı. Verhütung der Ausdehnung der Krankheit, und 2. die nóch 
heilbaren Fälle wieder gesund resp. arbeitsfähig zu machen. Allgemein ist man 
wohl der Meinung, daB eine wirkliche und bleibende Heilung fast nur in den 
ersten Stadien der Erkrankung möglich ist. Wo die Erkrankung etwas vorgeschritten 
ist, erreicht man gewöhnlich nur Besserung mit wahrscheinlichen Rückfällen. Gerade 
weil die Sanatorien immer noch die letztere Kategorie von Kranken aufnehmen, 
sind die erwarteten Resultate nicht erreicht worden und müssen immer noch leichte 
heilbare Fälle warten, bis sie aufgenommen werden können. 
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Ferner soll man nicht vergessen, daß Leute mit offener Tuberkulose ohne 
jegliche staatliche Kontrolle wohnen, leben und arbeiten können, wo und wie sie 
wollen, und daß sie so nur zu oft für ihre Umgebung gefährlich sein können. 

Die drei Hauptfehler des jetzigen Systems sind: 

I. Die Rückkehr des Tuberkulösen aus dem Sanatorium in seine überfüllte 
und unhygienische Wohnung. 
. Aufnahme ungünstiger Fälle in Sanatorien. 
. Gänzliches Fehlen staatlicher Kontrolle bei Kranken mit oflener Tuberkulose. 

Es wird deshalb empfohlen, daß die staatlich unterstützten Sanatorien aus- 
schließlich für diejenigen Fälle reserviert bleiben, die eine genügende Aussicht auf 
Heilung bieten. 

Sodann wünscht man, daB nach dem Kriege die durchschnittlich sehr günstig 
welegenen Kampements der Soldaten als Wohnungen für Tuberkulöse zur Verfügung 
bleiben. 

Von den Kranken im zweiten Stadium werden noch ziemlich viele mehr oder 
weniger arbeitsfühig, aber die Resultate für diese Fälle sind im Krankenhaus ungefähr 
vleich wie im Sanatorium. Diese Fälle dürfen daher nicht in Sanatorien bleiben. 

Wenn man die Tuberkulose wirklich ausrotten will, ist es unbedingt notwendig, 
die Fälle im dritten Stadium eventuell zwangsweise aus der Familie zu entfernen, 
wobei natürlich nötigenfalls staatliche Unterstützung der Angehörigen erfolgen muß. 

Die „Dispensaries“ (Fürsorgestellen) wirken zwar gut, aber ihre Resultate 
dürfen nicht überschätzt werden. 

Das Interesse der Allgemeinheit steht über der zu weit getriebenen persün- 
lichen Freiheit, und es soll nicht erlaubt sein, «laß Personen mit offener Tuberkulose 
Tuberkelbazillen nach Belieben ausstreuen können; oder daß Personen aus den 
Sanatorien immer in ihre unhygienischen, überfüllten Wohnungen zurückkehren 
können; oder daß schließlich Patienten, welche in Sanatorien gehören, im Kranken- 
haus verpflegt werden und umgekehrt. van Voornveld (Zürich). 
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Tuberkulose in Irland. (The Lancet, 26. V. 1917, p. 810.) 

In einer Sitzung der Tyrone-Versicherungsgesellschaft kritisierte Dr. E. C. 
Thompson scharf die Behandlung der Tuberkulosepatienten in der Grafschaft 
Tyrone. Für viel Geld wird sehr wenig erreicht. Er meint, es wäre besser, für 
gute Wohnungen zu sorgen, die Schulkinder gut zu untersuchen und die Trinksitten 
zu bekämpfen. 

Die Tuberkulose- Mortalität in Irland betrug im Jahre r915 2,20°/,, i- ©. 
0,13"/,, mehr als im Jahre 1914 und 0,03°/p mehr als der Durchschnitt der 
Jahre 1910—14. In England und Wales war die Mortalität 1,5°/,0- 

van Voornveld (Zürich). 


The tuberculous soldier in Canada. (The Lancet, 6. I. 1917, p. 31.) 

Die tuberkulösen Soldaten werden in Sanatorien aufgenommen. Im Westen 
werden dafür die Sanatorien in Frank, Tranquille, Ninette und Calgary genügend 
Platz bieten. In den niedrigen Provinzen werden Anstalten gebaut oder entsprechend 
eingerichtet in Quebec, St. John, Kentville, Charlottetown und zwei in Ontario. 

van Voornveld (Zürich). 


Tuberkulosis in the United States Army. (Brit. med. Journal, 2. VI. 1917, p. 740.) 

Ein großes allgemeines Krankenhaus in Fort Bayard {New Mexico) wurde für 
tuberkulöse Soldaten bestimmt. Eine gewisse Anzahl von Zivilisten kann auch auf- 
genommen werden. Es wurde schon geklagt, daß zuviel vorgeschrittene Fälle auf- 
venommen wurden, die gerade so gut in anderen Spitälern behandelt werden 
können. Die fast idealen klimatischen Vorteile in New Mexico sollten in erster 


Linie den heilbaren Fällen zugute kommen. van Voornveld (Zürich). 
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Tuberculosis in Australia. (The Lancet, 21r. IV. 1917. p. 025.) 

Klimatisch liegen die Verhältnisse in Australien sehr günstig. Die Tuberkulose- 
sterblichkeit ist dort viel geringer als in England. 

Die Entdeckung der Tuberkelbazillen hat auf die Tuberkulosesterblichkeit in 
England keinen nachweisbaren Einfluß gehabt; sie ist schon seit 1870 ständig 
zurückgegangen. 

In Australien dagegen ist die Tuberkulosesterblichkeit scit 1884 bedeutend 
geringer geworden, 

Pro 100000 Einwohner war diese Mortalität 


1875 1885 1895 1914 


England . . a. aa ‘a ‘e 220 177 139 IOI 
New South Wales . . . . Io 116 81 64 
Victoria 2 202020... 130 145 132 72 
Queensland . . . . . . II 192 96 43 
South Australia . . . . . IOO 09 96 64 
Tasmania . 2. 2 2 2 20200 — III 75 45. 


Inbetreff der Anzeige der Tuberkulosefälle wird auch dort geklagt, daß diese 
viel zu spät stattfindet, gewöhnlich erst in den letzten Monaten der Krankheit. 

Die Tuberkulose-Mortalität der Männer steigt von III (pro 100 000), zwischen 
25 und 29, langsam bis zu einem Maximum von 185, zwischen 55 und 59, dann 
ällt sie wieder langsam bis auf 137, zwischen 70 und 74. 

Bei Frauen dagegen steigt sie von II3, zwischen 20 und 24, schnell bis 
zı einem Maximum von 135, zwischen 25 und 29, und fällt dann wieder schnell 
auf 121, zwischen 30 und 34, um dann wieder langsam zu sinken bis auf QI, 
zwischen 60 und 69. 

Nach dem 30sten Jahre haben Frauen geringere Tuberkulose-Mortalität als 
Männer. Die hohe Ziffer für junge Frauen hängt wohl mit dem in diesem Alter 
häufigen Vorkommen von Geburten zusammen. 

Die Tuberkulose-Mortalität war im Jahre ıgır bei den gutsituierten Klassen 
sehr groß. Sie stand mit 222 noch höher als diejenige der Minenarbeiter und 
Steingrubenarbeiter (200) und der Fabrikarbeiter (153) oder der Kaufleute (120). 
Am günstigsten stehen die Landarbeiter mit 25. Diese Tabelle bestätigt die Meinung 
vieler, daß die gutsituierten Klassen weniger Widerstandsfähigkeit gegen Tuberkulose 
haben. Die Reichen haben schon gute hygienische Verhältnisse und reichliche Er- 
nährung. Werden sie tuberkulös, dann kann man bei ihnen nicht wie bei den 
Armen durch bessere Pflege und Ernährung die Widerstandskraft verbessern. Die 
frühere Auffassung, daß die Tuberkulose hauptsächlich bei Kranken vorkomme, die 
des guten Klimas wegen nach Australien gehen, wurde statistisch durch die Mit- 
teilung widerlegt, daß 72°/, der Todesfälle an Tuberkulose in Australien geboren 
waren, und noch 13!/,°/, mehr als 20 Jahre dort wohnten. Der Staat sollte für 
alle vorgeschrittenen Fälle Betten in entsprechenden Anstalten zur Verfügung haben. 
Die Kranken bekommen Invaliditätsrente. (Die letzten fünf Jahre wurden dafür 
44 000 Pfund Sterling bezahlt.) Es wird empfohlen, diese Rente auch weiter zu 
bezahlen, wenn der Patient im Krankenhaus ist. van Voornveld (Zürich). 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Zeitschrift für Tuberkulose, Bd. 28, Heft 3. Tafel 1. 





F. Salomon und R. Engelsmann. Verlag von Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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